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 Esta Tesis responde a la pregunta de si se debe considerar a la mortalidad a los 
30 días postneumonectomía como un buen indicador de calidad, o si esta definición 
subestima el impacto real de la neumonectomía sobre la mortalidad. En este caso, sería 
imprescindible establecer otro indicador más fiable.    
 La investigación está dividida en siete capítulos. El primero de ellos, la 
introducción, comprende una revisión bibliográfica, que a su vez se subdivide en varios 
apartados. Se inicia revisando los conceptos de calidad y parte de los artículos clásicos 
publicados por el profesor Donabedian en los años 60, década en la que se comenzó a 
hablar de calidad de la salud y de indicadores de calidad; se continúa con una revisión 
actual sobre los conceptos de calidad, incluyendo los instrumentos para validar el uso de 
indicadores y su aplicación en el campo de la cirugía torácica. En la introducción 
también se revisa el cáncer de pulmón, enfocándose casi exclusivamente al cáncer de 
pulmón de células no pequeñas (CPCNP). La intención es abstraer los aspectos más 
relevantes de este complejo y extenso tópico, para ello se sigue el orden natural 
utilizado para describir cualquier entidad nosológica: epidemiología, manifestaciones 
clínicas, diagnóstico y estadificación del cáncer. Se aborda con especial atención el 
tratamiento quirúrgico del CPCNP y se enfoca en la eumonectomía que es el tema 
central de la investigación, se incide primordialmente en los criterios de selección del 
paciente incluyendo la valoración funcional, comorbilidades, factores de riesgo 
prequirúrgicos, predictores de complicaciones y morbimortalidad postquirúrgica. Se 
termina el capítulo resumiendo los indicadores de calidad aplicables a la cirugía de 
resección pulmonar en pacientes con CPCNP y aplicando sobre ellos una herramienta 
cualitativa que ayuda a verificar su utilidad y validez.  
 En el segundo y tercer capítulos se plantea la hipótesis de estudio y los objetivos 
tanto primarios como secundarios. El cuarto capítulo describe la metodología de la 




operacionalizan las variables dependientes e indepeientes, y se propone el método de 
análisis estadístico para el contraste de hipótesis. 
 El capítulo quinto expone los resultados obtenidos en la investigación, el sexto 
discute los resultados a la luz de investigaciones similares y se termina en el séptimo 




















1.1 Calidad en Medicina 
 
Existe una conciencia latente, compartida por la mayorí  de médicos y gestores 
sanitarios, que plantea la necesidad de estudiar en términos tangibles la calidad de la 
salud que se está ofertando a la población1. E  las dos últimas décadas se ha asistido a 
un creciente interés en cuanto al estudio, conceptualización, gestión y difusión de la 
calidad de la salud, con un importante aumento de la cantidad y calidad de evidencia 
científica publicada. Se ha desencadenado un mayor interés institucional y personal por 
conocer qué tan óptimo es el desempeño profesional y qué tan efectivas son las 
herramientas empleadas al momento de evaluar y/o proponer mejoras en el ámbito de la 
calidad de la salud. Sin embargo, y pese a los avances alcanzados, el esfuerzo 
desplegado no ha sido del todo suficiente y una aplicación más generalizada, 
estandarizada y estricta persiste como tarea pendiente para la mayoría de gobiernos e 
instituciones públicas y privadas relacionadas con el ámbito sanitario2.  
El impacto que genera el estudio de la calidad de la sa ud sobre las políticas 
nacionales e internacionales ha llevado a instituciones como la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y la Organización para la Cooperación Económica y el Desarrollo 
(OECD) a liderar un sistema capaz de medir su propio rendimiento, y de responder a las 
transformaciones en las cuales se encuentran inmersos todos los sistemas de salud, con 
la finalidad de afrontar el aumento desmesurado de los costes sanitarios, el 
envejecimiento poblacional, la deficiente calidad de la salud ofertada por algunos 
sectores, controlar y minimizar en medida de lo posible la variabilidad de las 
actuaciones médicas y tratar de equilibrar la desigualdad en el acceso de la población a 





El definir y medir la calidad de la salud nos enfreta con una tarea 
intrínsecamente compleja, que implica en algún momento traducir un concepto 
abstracto o una actividad médica específica a un término concreto, tangible y capaz de 
ser cuantificado por lo menos en escalas numéricas4 o en parámetros 
multidimensionales. Se asume que las conclusiones o r ultados obtenidos del proceso 
de evaluar la salud están expuestos a algún grado de error, el mismo que puede provenir 
de varias vertientes: 1) la dificultad comentada de trasformar un concepto abstracto en 
un número; 2) la complejidad de estudiar la salud en distintos niveles -desde un 
procedimiento en salud primaria hasta el funcionamiento del sistema nacional de salud 
de un país- ya que las conclusiones sobre calidad obtenidas en un nivel, generalmente 
no se pueden extrapolar a otro ámbito5; 3) la profunda influencia temporal producto de 
los continuos cambios que suceden en la ciencia, la tecnología y en las acepciones 
culturales predominantes en el médico, que impactan en la práctica clínica diaria y por 
lo tanto en los instrumentos de medida. Un estándar de práctica clínica considerado 
adecuado en un momento, no necesariamente será considerado como válido en un 
futuro cercano6; 4) no hay que perder de vista el inconveniente implícito de llegar a 
conclusiones erróneas si se estudian variables inapropi das o dimensiones incompletas7.  
Los atributos claves que deben contener todas las medidas de la calidad, 
incluyen: una definición clara del propósito, aceptación de los evaluadores y de los 
evaluados, viabilidad técnica, pertinencia clínica, sensibilidad al cambio, potencial de 
mejorar los indicadores como respuesta a los cambios, capacidad de discriminación, 
fiabilidad de la extracción de datos, claridad en la metodología de aplicación del 
indicador y su validez8, 9. La utilidad de medir la calidad de la salud a través de 
indicadores estriba en: 1) entender cómo funciona u sistema y cómo podría ser 
mejorado; 2) supervisar el rendimiento de determinado sistema y si este funciona acorde 
a un nivel establecido y 3) rendición de cuentas y/o benchmarking10. Debe asumirse de 
antemano la imposibilidad de que un indicador, o cualquier otra forma de medida, sea 






1.1.1 Definición de calidad de la salud 
 
El término calidad de la salud presenta diversas acepciones, la mayoría de ellas 
legítimas, que variarán en función de lo que se pretenda estudiar y de las necesidades en 
el sistema sanitario4. Por ejemplo, si comparamos la visión de una compañía de seguros 
con la visión de los usuarios, las posturas de cadagrupo podrían estar diametralmente 
opuestas sin que esto signifique un error en el concepto ideal de salud propuesto por 
cada uno de ellos11.  
La definición de “calidad de la salud” debe ser completa, significativa, práctica y 
aplicable en todos los contextos, de tal forma que nos permita indagar en las prioridades 
y en los objetivos que se intentan estudiar12. En sus primeras publicaciones Donabedian 
plantea que para su estudio es fundamental tener en cu ta la interacción de dos 
elementos. El primero hace referencia al estado actual de la ciencia y la tecnología, y el 
segundo implica la forma en que esta ciencia y tecnología se aplicará sobre las prácticas 
clínicas diarias13. Partiendo de estos preceptos se define la calidad de la salud como “la 
clase de cuidado sanitario del cual se espera maximice una medida inclusiva de 
bienestar para el paciente, después de haber integrado y tomado en cuenta el balance 
entre las ganancias esperadas y las pérdidas relacionas al proceso de salud en 
cuestión”14.  
Una definición actual y ampliamente utilizada -que comparte características con 
la anterior- es la propuesta por el Instituto de Medicina de Estados Unidos, quienes 
definen la calidad de la salud como: “El grado en el cual los servicios de salud 
aumentan la probabilidad de obtener los resultados deseados, al mismo tiempo que son 
consistentes con el progreso y con los cambios del conocimiento profesional”. Por lo 
tanto, buena calidad significa proveer al paciente d  un servicio apropiado, 
técnicamente competente, con buena comunicación entre los proveedores y los usuarios, 






1.1.2 Estudio de la calidad de la salud 
 
La estrategia más difundida para estudiar la calidad de la salud, y que, por lo 
tanto ha sido adoptada por la mayoría de comunidades científicas, parte del esquema 
clásico propuesto por Donabedian, que se fundamenta en res elementos: la estructura, 
los procesos y los resultados. El esquema mantiene un s ntido integrador (gráfico 1), los 
“resultados” se sustentan sobre “procesos” adecuados que generalmente dependerán de 
una “estructura” sólida. Por lo tanto, antes de iniciar cualquier proceso de evaluación o 
diagnóstico de calidad, es necesario tener establecido con antelación la interacción de 
estos elementos4, buscando siempre aproximarse en un grado aceptabl  la 
homogeneidad y reproducibilidad de las prácticas indiv duales, con estabilidad en los 
juicios y en las percepciones individuales6. A este esquema se le deben añadir ciertos 
atributos considerados indispensables para la comprensión integral de la calidad: 1) 
eficacia, entendida como la capacidad de la ciencia y la tecnología para aportar mejoras 
en la salud; 2) efectividad o grado en el que las mejoras de salud son alcanzadas; 3) 
optimización entre las mejoras de salud y los costes de consecución; 4) aceptabilidad de 
los deseos y expectativas de los pacientes; 5) legitimidad y conformidad con las 











1.1.3 Procesos de medida de la calidad de la salud 
 
La capacidad de medir es el concepto central en el proceso de diagnóstico y de 
mejora de la calidad asistencial. El resultado de esta medida provee un punto de partida 
y/o un parámetro de seguimiento de las actividades sanitarias evaluadas, al tiempo que 
permite contrastar los resultados con los objetivos originales en aras de identificar 
oportunidades de mejorar. Los indicadores son las herramientas empleadas para evaluar 
la calidad de la atención médica, las características que adopten los indicadores van a 
depender del propósito del estudio, del contexto cultural donde se aplique y del uso que 
se piense dar a los resultados17.  
 
1.1.4 Indicadores de calidad de la salud 
 
Los indicadores de calidad han sido utilizados en el campo de la salud desde la 
década de 1980, pero su uso se ha popularizado significativamente en los últimos años 
debido a la preocupación generalizada y creciente por controlar la calidad y seguridad 
de los servicios de salud. Hoy en día se consideran herramienta imprescindible del 
control de calidad. En general, un indicador se caracte iza por estudiar la incidencia de 
un evento específico, sea este esperado o fortuito. Para que un indicador sea confiable 
debe demostrar el impacto de su variación sobre determinados resultados o eventos18.  
Los indicadores han sido definidos de varias maneras: 
• El Servicio Nacional de Salud del Reino Unido los define como: “Medida sucinta 
cuyo objetivo es describir un sistema de la manera más completa posible y con el 
menor número de dimensiones”. Los indicadores ayudan a entender un sistema, 






• Para el Consejo Australiano de Estándares de Salud un indicador es: “Una medida 
simple del manejo clínico que puede o no incluir resultados, un indicador bien 
diseñado debe destacar algún aspecto médico concret e importante. Usualmente se 
presentan mediante resultados estadísticos o variaciones comparativas de datos y 
son usados con la finalidad de evaluar, comparar y determinar la capacidad de 
mejora inherente a un servicio de salud. Los indicadores no son capaces de proveer 
respuestas definitivas, pero sí son capaces de encontrar problemas potenciales que 
podrían ser subsanados. Por lo tanto, los indicadores son herramientas útiles para 
evaluar si un estándar establecido en el cuidado de un paciente ha sido o no el 
adecuado”20. 
• Mainz21 parte de conceptualizar el estudio de la calidad como un constructo 
multidimensional y define los indicadores como: “Elgrado en el cual los objetivos 
son alcanzados y se expresarán mediante números, raz nes, promedios u otros. La 
función de un indicador es proveer de un parámetro al usuario, médico, 
organización, institución, etc. que le permita cuestionarse o plantearse una 
modificación en cuanto al servicio proveído. Los indicadores pueden ser medidos 
mediante el estudio de su estructura, procesos y reultados; pueden ser indicadores 
genéricos o indicadores específicos de una enfermedad”.  
 
1.1.4.1 Características de un indicador 
 
En definitiva, un indicador es una medida cuantitativa que estudia un proceso de 
salud en particular y puede ser empleado para evaluar la calidad de una política de 
gobierno, un tratamiento clínico o quirúrgico específico, aspectos organizativos, y todos 








Para Mainz el indicador ideal debe tener las siguientes características21: 
⋅ Partir de una definición acordada y estandarizada. 
⋅ Estar descrito de una manera exhaustiva. 
⋅ Ser sensible y específico. 
⋅ Tener validez: entendida como el grado en el cual el indicador mide lo que 
realmente se quiere medir, corresponde al verdadero estado del fenómeno que se 
pretende estudiar. 
⋅ Ser confiable: lo que implica que, al medir el mismo fenómeno en diferentes 
circunstancias, los resultados obtenidos serán similares.  
⋅ Tener una alta capacidad para discriminar entre eventos. 
⋅ Ser capaz de identificar claramente el evento considerado como relevante para el 
usuario. 
⋅ Permitir una comparación exitosa de los resultados, tanto a nivel interno como 
externo. 
⋅ En medida de lo posible un indicador debe fundamentarse en la mejor evidencia 
científica disponible, con información explícita sobre la sensibilidad y especificidad. 
Lo que implica la integración de la evidencia científica con la experiencia clínica y 
con los intereses del paciente.   
Para Wollersheim22 las características primordiales de un indicador se re umen en la 
siguiente frase: “Un indicador tiene que ser factible, valido, confiable y relevante. 
Construirse de una manera cuidadosa, trasparente y sustentándose en la mejor evidencia 
clínica disponible. Se expresará mediante un cociente que busca la mínima variabilidad 
intra o interobservador, siendo útil por lo tanto para la comparación de resultados entre 





1.1.4.2  Tipos de indicadores 
 
Indicadores basados en una razón (rate-based indicators): Este tipo de 
indicador emplea datos de eventos que se supone ocurrirán con cierta frecuencia. Se 
expresan en proporciones, razones, ratios o medias. Ejemplo (Ej.): tasa de infección de 
las heridas quirúrgicas21. 
Indicadores centinela: Identifican fenómenos no deseados, que en general 
desencadenarán un análisis o una investigación posterior. Implican una medida de 
desempeño extremadamente pobre, ejemplo: altas tasade mortalidad quirúrgica o 
mortalidad perinatal21. 
Indicadores genéricos: Miden aspectos de la salud considerados como 
relevantes para la mayoría de los pacientes. Su aplicación es más extensa y pueden 
aportar información cruzada de enfermedades, tratamientos e intervenciones diferentes. 
También permiten contrastar los resultados entre subgrupos culturales o demográficos. 
Estos indicadores están diseñados para resumir el amplio espectro del concepto de salud 
y de calidad de vida23. 
Indicadores específicos: Miden aspectos específicos de la salud relativos a una 
determinada enfermedad o de grupos de pacientes, su objetivo generalmente es medir 
un cambio clínico discernible e importante tanto para el médico como para el paciente23. 
Ejemplo, proporción de pacientes con CPCNP con sobrevida a los 30 días 
postquirúrgicos. Tanto los indicadores genéricos como los específicos pueden enfocarse 
desde la perspectiva de los indicadores de estructura, procesos o resultados.  
Indicadores de función: Hacen referencia a la calidad y seguridad de ciertas 
actividades en un sistema de salud como el despistaje, diagnóstico, tratamiento, 
seguimiento, etc24. 
Indicadores de modalidad: Estudian ciertas “modalidades” como la calidad de 





Indicadores culturales: Estudian la seguridad y calidad de los indicadores de 
salud en función a las características étnicas del paciente18.  
Existe una infinidad de indicadores de calidad que se adaptarán a los objetivos 
del trabajo que se pretenda desarrollar, ejemplo: indicadores centrados en el desempeño 
de los profesionales sanitarios (médicos, enfermeras, nutricionistas, psicólogos, etc.) y 
en sus resultados, indicadores de seguridad de los pacientes, indicadores clínicos 
gubernamentales encargados de medir la seguridad y calidad de los procedimientos 
implementados por los servicios de salud, etc.  
Los indicadores de calidad también pueden clasificarse en base al esquema 
propuesto por Donabedian, que los divide en indicadores de estructura, proceso y 
resultado4, 6, 7. Los elementos de esta clasificación se pueden asociar a uno de los 
indicadores antes mencionados, es decir, un indicador e proceso puede 
compatibilizarse con un indicador cultural y uno de resultado tener componentes 
clínico-gubernamentales.  
Indicadores de estructura: Se refieren a las características de una parte del 
sistema de salud, en relación a la capacidad de proveer un cuidado sanitario óptimo al 
paciente o a la comunidad. Puede entenderse como las cualidades físicas que oferta el 
sistema sanitario, e incluyen: los atributos materil s (hospitales, unidades de salud, 
equipamientos, número de camas, unidades especializad s, financiación, etc.), recursos 
humanos (cantidad de profesionales de salud, nivel de especialización de los mismos, 
etc.) y aspectos organizativos.  
En términos generales la mayoría de indicadores de estructura suelen ser fáciles 
de medir, como por ejemplo el nivel de especialización profesional, implementación 
tecnológica, la localización del hospital, etc. Su relación con los indicadores de proceso 
o de resultados no siempre son satisfactorios y más bien tienden a ser débiles, es así que 
algunos hospitales con “problemas estructurales” son capaces de ser muy efectivos, 
mientras que otros con ventajas en cuanto a su estrctura pueden ser relativamente 





que han sido identificados el o los problemas, su corre ción resulta difícil, costosa o 
puede tomar mucho tiempo.  
Indicadores de proceso: Consiste en identificar un conjunto de actividades 
interrelacionadas y que se efectúan para conseguir un objetivo. Denota cómo y qué tan 
bien se han realizado los “procesos” de proveer o recibir los cuidados médicos. Por lo 
tanto, es el componente que enlaza al médico u otro profesional sanitario con el 
paciente. Las estimaciones obtenidas mediante procesos tienden a ser menos estables y 
menos definitivas que aquellas obtenidas de los resultados, sin embargo pueden ser más 
relevantes. 
El hecho de medir los procesos frecuentemente se relaciona con mejoras en la 
calidad asistencial y en políticas de salud, ya que refl jan cómo los proveedores evalúan 
y tratan a sus pacientes. Sin embargo, la utilización de los indicadores de procesos 
requiere una especial atención a las dimensiones qu se pretenden medir, con la 
intención de que estas sean relevantes y trascendent s. Para considerar válido un 
indicador deberá haber demostrado previamente que su modificación conlleva un mejor 
resultado. Algunos ejemplos de indicadores de procesos exitosamente aplicados son: 
inicio precoz de antibioticoterapia en sepsis o neumonía, terapia antitrombótica en 
isquemia de miocardio, reducción en el tiempo de esp ra en la sala de emergencia de los 
pacientes críticos, proporción de pacientes tratados de acuerdo a guías clínicas, etc. 
Indicadores de resultado: Describen los efectos producto de un cambio en la 
manera de aplicar un proceso de salud sobre los pacientes o sobre la población general. 
Representan la última línea, lo que realmente interesa al individuo, familia y la 
comunidad. La validez y estabilidad de los indicadores de resultados como criterios de 
calidad han sido excepcionalmente cuestionadas, pues tienen la ventaja de ser 
relativamente sencillos de entender, reflejan no sol lo qué se ha hecho sino qué tan 
bien se ha hecho, además pueden ser auditados por instituciones internas o externas.  
Algunos ejemplos de los indicadores de resultados más frecuentemente 





laboratorio), incomodidad (dolor, nausea, disnea, etc.), discapacidad, insatisfacción, etc. 
Si bien algunos de estos indicadores son fácilmente ta gibles, hay otros que debido a su 
subjetividad podrían resultar difíciles de medir, por ejemplo el nivel de satisfacción, la 
reinserción social, rehabilitación física o psicológica, etc.  
Cabe recalcar que si bien los resultados nos orientan hacia la calidad, no 
necesariamente tienen la capacidad de determinar la turaleza de la deficiencia o de la 
fortaleza encontrada. Como sucede con los indicadores de proceso, se debe prestar 
especial atención a la relevancia de los resultados. P r ejemplo, definir como criterio de 
éxito la supervivencia de una enfermedad caracterizada por su baja mortalidad y su alta 
incapacidad llevaría a una conclusión espuria. Tampoco es siempre útil comparar los 
indicadores de resultados, por ejemplo, el hecho de que la mortalidad de determinada 
enfermedad varíe entre proveedores o incluso dentro del mismo proveedor de salud a lo 
largo del tiempo podría llevarnos a la conclusión de que uno de ellos es “peor” que el 
otro, si en el análisis de los resultados no tenemos en cuenta que las características 
estructurales del hospital “peor” valorado le permiten tratar pacientes de mayor 
complejidad, incluso con estándares de calidad más alto . 
 
1.1.4.3 Indicadores de proceso vs indicadores de resultados 
 
Existe un debate sobre la utilidad de cada indicador y cuál de ellos puede 
considerarse el más idóneo en términos de monitorizar la calidad. En este sentido, el 
Instituto de Medicina de Estados Unidos recomienda incorporar dos de los tres 
elementos del marco clásico de Donabedian: primero, determinar los efectos de la 
asistencia sanitaria en términos de los resultados deseados incluyendo las mejoras del 
sistema y las valoraciones del consumidor. Segundo, estudiar el grado en el cual la 
asistencia de salud se adhiere a los procesos que han demostrado validez científica, que 





tabla 1 resume las características y la utilidad de los indicadores, en función de los 
recursos necesarios para modelar el indicador, su validez externa y su facilidad de uso. 
 
Tabla 1. Características de los indicadores de proceso y de resultado 





constantes, revisión de los 
criterios establecidos, 
instrumentos y software en 
función de los avances médicos. 
Los modelos y factores de riesgos 
conocidos pueden requerir ciertas 
actualizaciones, que generalmente 
se realizan con menos frecuencia 
que en los indicadores de proceso. 
Necesidad de desarrollar 
un modelo de ajuste de 
riesgo 
No suele requerirse un modelo de 
ajuste de riesgo, sin embargo es 
fundamental una buena definición 
de la población. 
Los modelos de ajuste de riesgo 
suelen ser complicados, y se 
necesitan diferentes modelos para 
cada resultado. 
Tiempo necesario de 
medida 
Menor tiempo de observación 
hasta que ocurra el proceso.  
Algunos resultados requieren largos 
períodos de observación. 
Tamaño de la población 
Menor tamaño muestral de 
pacientes que experimentaron el 
proceso. 
Debido al ajuste del riesgo suele 




La recolección de datos termina 
cuando el proceso ocurre. 
Requiere seguimiento hasta que 
ocurra el acontecimiento, lo que 
puede significar períodos largos de 
tiempo. 
Empleo de datos 
rutinarios 
Pueden extraerse de datos clínicos 
o administrativos existentes. 
Frecuentemente requiere una 
recolección específica del resultado.  
Necesidad de un análisis 
estadístico complejo 
No. 
Necesidad de desarrollar modelo de 
ajuste de riesgo u otros modelos 
estadísticos. 
Validez 
Que concierne al paciente 
Usualmente inaccesible al 
paciente, quien no suele entender 
el significado de un proceso 
específico. 
Los resultados como la 
supervivencia son los que 
generalmente preocupan al paciente. 
Que concierne al 
proveedor 
Se relaciona directamente con las 
acciones de los proveedores de 
salud. 
Los proveedores suelen ser más 
cautelosos con los resultados, ya 
que están influenciados por diversas 
circunstancias.  
Facilidad de uso 
Facilidad para identificar 
a la población en riesgo 
Dificultad para identificar la 
población idónea. Puede tener 
muchas exclusiones y 
contraindicaciones. Muchos son 
específicos para una enfermedad. 
Facilidad para definir la población 
en la cual será útil. Muchos de los 
indicadores de resultado son 
genéricos, por lo que pueden servir 
para distintas enfermedades e 
incluso se puede comparar los 
resultados entre ellas.  
Información para la 
mejora de la calidad 
Provee información clara y 
fácilmente interpretable. 
Permite planificar mejoras en la 
calidad.  
Marca un punto de referencia. 
No son capaces de proveer de la 
información necesaria, que ayude a 
definir de manera precisa donde se 
puede mejorar la calidad. 





 De un modo simplista puede asumirse que los indicadores de proceso y 
resultados compiten entre sí, pero es preferible considerar que cada uno de ellos ofrece 
ventajas y desventajas, y que su aplicación dependerá del contexto médico en el que se 
decida utilizar24.  
 En resumen, el estudio de la calidad de la salud y de los estándares utilizados 
para evaluar los distintos servicios implicados se ha convertido en un tópico muy 
popular con implicación en el desarrollo de políticas nacionales e internacionales. 
Partiendo del marco estructural de Donabedian se ha lleg do a dos corrientes: la 
primera, que considera que los indicadores de procesos son la mejor manera de obtener 
información sobre el funcionamiento del sistema; y la segunda que defiende que los 
indicadores de resultados aporten información más sen ible y que, por lo tanto, son la 
última línea para entender lo que realmente está sucediendo en dicho sistema. Una 
estrategia más razonable sería seleccionar, en base al criterio de expertos, los 
indicadores que hayan demostrado ser más útiles para estudiar la situación particular 
que nos interese26. 
 
1.1.4.4 Instrumento para evaluar la calidad y la estructura de los 
indicadores de calidad de la salud 
 
 Existen instrumentos diseñados para estudiar la estructura y utilidad de un 
indicador de calidad. La función de estas herramientas es demostrar si determinado 
indicador tiene la precisión suficiente para evaluar con solidez un aspecto puntual de la 
calidad sanitaria. El QUALIFY27 es un instrumento diseñado específicamente con esta 
finalidad, la flexibilidad de su diseño le permite funcionar con cualquier tipo de 
indicador y en los diferentes sectores de la atención sanitaria. 
 El instrumento QUALIFY consta de tres categorías que evalúan: la relevancia 
del indicador, la validez científica y la factibilidad. Las dos primeras categorías se 





aplica y 4 aplica totalmente; la última categoría referente a la factibilidad se mide en 
una escala dicotómica. En todas las preguntas existe la opción de abstenerse, en cuyo 
caso no se computará en el resultado final. La tabla 2 expone las categorías, las 
preguntas o ítems de cada categoría y la escala con l  que se debe medir cada pregunta. 
 
 
Tabla 2: Características de la herramienta QUALIFY de 14 ítems para analizar la 
estructura de cualquier indicador de calidad 
 
Categoría Criterio Evaluación 
Relevancia 
El aspecto de la calidad que se quiere medir con el 
indicador es importante tanto para el paciente como 











El indicador es beneficioso 
El indicador considera los potenciales riesgos, la 
mortalidad, los efectos adversos, etc. 
Validez 
científica 
El indicador cuenta con evidencia científica 
La aplicación y definición del indicador son 
suficientemente claras 
El indicador es confiable 
Se puede analizar estadísticamente 
Se puede hacer un ajuste de riesgo 
Es válido 
Factibilidad 
El indicador puede ser interpretado fácilmente por el 
paciente y el sistema público 
Puede estar el indicador influenciado por el criterio de 
los proveedores de salud 





= 1  
= 0 
Puede verificarse si se han incorporado todos los datos 
relevantes sin perder información valiosa 
Es posible verificar el recuento completo de datos 
*Modificado de QUALIFY27 
 
 En general, se puede considerar a un indicador como estructuralmente válido, si 
al emplearse este instrumento cualitativo por parte de un experto o un grupo de expertos 
en el tema, estos consideran que más de un 75% de los ítems aplicaron totalmente o 
aplicaron mucho, es decir que un indicador estructualmente valido tendría a más del 






1.2  Calidad en cirugía torácica 
 
 Cualquier acto médico, donde se incluyen todos losprocedimientos 
concernientes a la cirugía torácica, deberá ser evaluado, estudiado y monitorizado en 
términos de calidad. Esta aseveración ha adquirido mayor trascendencia, en parte como 
respuesta a la necesidad de valorar los rápidos cambios suscitados en el campo de la 
salud, pero también por la confluencia de factores internos y externos. Los primeros 
tienen en cuenta la responsabilidad y ética propias de cada médico, que lo obliga a 
proveer los mejores cuidados sanitarios disponibles en cada procedimiento, 
garantizando el mínimo de complicaciones y de efectos adversos. Los factores externos 
que influyen sobre la calidad sanitaria están principalmente ejercidos por los sistemas de 
salud (rankings hospitalarios, esquemas de pago por desempeño, etc.), por la comunidad 
científica, la sociedad en general y por los propios usuarios, quienes demandan que los 
profesionales asuman el máximo nivel de responsabilid des en cuanto a la calidad de la 
salud que están ofertando28. 
 El proceso de mejorar la calidad en un servicio con recursos limitados es un reto 
que puede alcanzarse únicamente a través de un sistema de salud organizado, capaz de 
promover la utilización de protocolos de actuación clí ica y la monitorización continua 
de su desempeño. En este ejercicio, son los médicos quienes al contar con la enorme 
ventaja del conocimiento clínico y quirúrgico deben cargarse de encabezar los 
procesos del estudio de la calidad, seleccionar los objetivos, decidir los instrumentos 
idóneos de evaluación, interpretar los resultados e implementar las medidas correctoras 
necesarias29. Entendiendo que el concepto de calidad alberga un constructo abstracto, su 
evaluación en una unidad médica o quirúrgica se convierte en un asunto crítico y por 
demás complejo que debe integrar no solo los gestores p ofesionales o los jefes de 
servicio30, sino a todos los actores relacionados con la unidad evaluada31. 
 En la práctica, cuando se estudia la calidad de lasalud de cualquier servicio, y en 





que tener en cuenta dos aspectos fundamentales: el prim ro hace referencia a una base 
de datos adecuada y representativa del grupo de interés32 y el segundo consiste en 
identificar las medidas de calidad que se consideren n el momento crítico como las más 
adecuadas29. 
 
1.2.1  Base de datos en cirugía torácica 
 
 Cualquier trabajo que contenga en sus objetivos estudiar la calidad de la salud 
debe partir de una base de datos adecuada y completa. En este contexto puede hablarse 
de bases de datos generales y bases específicas. Las generales suelen ser creadas con 
fines administrativos y tienen la ventaja de contener datos demográficos, diagnósticos, 
códigos de procedimientos, suelen incluir poblaciones extensas, estar ampliamente 
disponibles y ser relativamente poco costosas. Sin embargo, este tipo de bases 
generalmente carecen de las variables individuales trascendentes para un tipo de 
investigación particular y suelen tener múltiples errores de cumplimentación. Su mayor 
utilidad en el campo de la calidad de la salud estriba en funcionar como herramienta de 
cribado, provista de la capacidad de resaltar los aspectos relevantes sobre los cuales se 
precise incidir en una investigación ulterior más detallada33.  
 El segundo tipo de bases de datos son aquellas credas específicamente para 
estudiar la calidad de la salud de una manera prospectiva. En principio deben contar con 
soporte electrónico, contener las variables que hayan demostrado una asociación con 
resultados clínicos y deberán ser auditadas periódicamente en busca de discrepancias, 
inconsistencias o valores perdidos. En la actualidad este tipo de bases de datos son 
consideradas las herramientas idóneas y el punto de partida para iniciar una 
investigación sobre calidad29, 30.  
Según Treasure y Utley34 la mayoría de lo que se conoce y de lo que se practica 





resección en pacientes con cáncer de pulmón no es la xcepción, por lo que se debe 
confiar en los análisis observacionales cuando estos se basan en datos de alta calidad. 
 En el proceso de construir una base de datos sólida, es preciso puntualizar 
claramente la fuente desde donde se obtendrá la información, crear una lista de variables 
bien definidas, basadas generalmente en literatura científica disponible o, en el caso de 
carecer de dicha información, la definición de las v riables deberá basarse en los aportes 
producto de un consenso de expertos en el tema. Una base de datos claramente diseñada 
facilita su utilización por sujetos que no han participado directamente en su diseño y 
elaboración, permite una auditoría externa de calidad y admite, con una adecuada 
planificación, realizar eventuales cambios en los registros de las variables o en la 
recolección de datos. La incorporación de información deberá realizarse por personal 
cualificado y de ser posible en el mismo momento en que se generan los datos, 
minimizando así la posibilidad de error. Hay que tener presente, y considerar de 
antemano, que elaborar y aplicar una base de datos específica implica costos 
económicos y laborales importantes29, 32.  
 Por último, es importante anotar que antes de iniciar el proceso de recogida de 
datos en una nueva matriz, es recomendable someterla a un período breve de validación 
independiente, monitorización, retroalimentación y ajuste de riesgo (si estuviese 
indicado) de tal forma que se identifiquen y subsanen los posibles errores, garantizando 
así la fiabilidad y calidad de los datos35.  
 
1.2.2  Medición de la calidad en cirugía torácica 
 
 Partiendo del concepto de que la calidad de salud se sustenta sobre un constructo 
multidimensional, ningún indicador por sí solo será capaz de abarcarla. En este sentido 





Donabedian basado en indicadores de estructura, proceso y resultado4, que han sido 
comentados en la primera parte de este capítulo. 
 
1.2.2.1  Indicadores de estructura en cirugía toráci a 
 
 La estructura óptima, con la que debe contar una unidad general de cirugía 
torácica, está documentada en el consenso elaborado por la European Association for 
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) y de la European Society of Thoracic Surgeons 
(ESTS)36, 37. Este documento presenta una perspectiva profesional s bre los aspectos 
estructurales y organizativos óptimos de las unidades en Europa. Incluye definiciones 
de las competencias clínicas de cada unidad, una descripción de la estructura física que 
permiten un rendimiento eficiente, una propuesta par unificar el entrenamiento mínimo 
que debería tener un cirujano antes de su acreditación y reacreditación, y finalmente 
hace referencia al empleo de una base de datos robuta q e permitan aplicar técnicas de 
benchmarking38. Debido a que en este trabajo no se estudian los indicadores de 
estructura, no se profundiza en el tema. 
 
1.2.2.2  Indicadores de proceso en cirugía torácica 
 
 El estudio de la calidad en cirugía torácica basad en indicadores de procesos 
valora la concordancia que existe entre la práctica diaria y las recomendaciones basadas 
en evidencia científica sólida. Un ejemplo del uso de este tipo de indicadores aplicados 
al campo de la cirugía de resección pulmonar fue publicado por el grupo Cassivi et al.39, 
quienes proponen una lista de procesos que en última instancia se traducen en una alta 
calidad en el procedimiento y, por lo tanto, en la atención sanitaria. Los procesos que 





electrocardiograma, historia tabáquica y la constancia de haber cesado el hábito 
tabáquico 30 días antes de la intervención, estadific ción mediastínica, profilaxis de 
trombosis venosa profunda, espirometría incentivada postquirúrgica, tratamiento 
oportuno de la fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida, manejo y 
reevaluación constante del dolor, plan de seguimiento, documentación de la presencia 
de “eventos imposibles” en referencias a errores médicos importantes, como por 
ejemplo las resecciones en el lado equivocado o en un paciente distinto, mortalidad 
intraoperatoria o postoperatoria inmediata de un paciente de bajo riesgo, minusvalía 
significativa por error médico, etc. 
  Los indicadores de proceso pueden generarse (como en el ejemplo anterior) en 
base a los criterios consensuados de un comité de exp rtos, o basándose en las 
recomendaciones de las guías de práctica clínica que aborden el proceso médico-
quirúrgico de interés y que identifican todas las opci nes posibles y sus resultados, 
fundamentándose en la mejor evidencia científica disponible40. Las guías clínicas más 
emblemáticas que abordan el tema de la cirugía de resección en pacientes con CPCNP 
son: La guía clínica publicada en el 2009, elaborada con la colaboración de expertos de 
la European Respiratory Society (ERS) y de la ESTS, que tiene como finalidad 
proporcionar información clara, actualizada y establece recomendaciones sobre la 
cirugía resección, quimioterapia y radioterapia como parte integral del tratamiento de 
CPCNP. Incluye un algoritmo funcional de estratificación de riesgo para candidatos a 
resección pulmonar y hace hincapié en la utilidad de la evaluación cardiológica, 
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), capacidad de difusión de 
monóxido de carbono (DLCO) y prueba de esfuerzo. Las recomendaciones para la 
selección de pacientes subsidiarios de quimio-radioterapia son menos robustas, debido a 
la falta de información fiable. En esta investigación nos referiremos continuamente a los 
criterios establecidos por esta guía, ya que se la considera como uno de los indicadores 
de proceso de calidades. Otra guía, y quizá la más difundida a nivel mundial, es la 
recientemente publicada 3ª edición de la guía clínica basada en la evidencia sobre el 
diagnóstico y manejo del CPCNP, elaborada por el American College of Chest 





minuciosa “de todos y cada uno” de los aspectos referentes al CPCNP con 
recomendaciones basadas en el mayor nivel de evidencia encontrado41. Un tercer 
ejemplo de guía clínica, y que también se utiliza en esta investigación como un 
indicador de calidad, es la Normativa de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía 
Torácica (SEPAR) sobre estadificación del CPCNP42, a la cual haremos referencia en 
los apartados posteriores. 
 
1.2.2.3  Indicadores de resultado en cirugía torácica 
 
 En general, los indicadores de resultado son los parámetros más utilizados en el 
momento de estudiar la calidad en cualquiera de sus contextos. Alguno de los 
indicadores de resultado que podrían utilizarse como medidas de calidad en un servicio 
general de cirugía torácica son: estancia media preope atoria, postoperatoria y global 
ajustada a la complejidad, mortalidad intrahospitalari  y a los 30 días ajustada por 
riesgo, complicaciones postoperatorias, tasa de readmisión ajustada a los 30 días, etc43. 
 
1.2.3 El benchmarking como estrategia de estudio de la calidad 
  
 La palabra “benchmarking” es un anglicismo de difícil traducción al castellano, 
quizá su aserción más cercana sería “comparativa”44. El término tiene su origen en la 
actividad empresarial y hace referencia “al proceso si temático y continuo de comparar 
la propia eficiencia en términos de productividad, calidad y práctica, con aquellas 
organizaciones (en este caso hospitales) que representan la excelencia”45. Por lo tanto se 
interpreta como un proceso continuo y sistemático de identificar, comparar y aprender 






 Aunque existan diferentes metodologías para aplicar una estrategia de 
benchmarking, una de las más empleadas es la propuesta por la IDEF (Integrated 
DEFinition). Esta metodología ayuda a la integración de una empresa, hospital u 
organización a través del análisis, el modelaje y la simulación de sus procesos. A pesar 
de ser una herramienta muy potente, deben tenerse en cuenta sus limitaciones al 
momento de aplicarla, ya que son técnicas generalmente costosas y que requieren una 
importante inversión en términos de tiempo y esfuerzo personal. Por otro lado no 
siempre es fácil acceder a la información, a veces debido a que las instituciones no 
permiten compartir sus datos, pero también cabe la posibilidad de que no cuenten con 
los mecanismos necesarios para medir y compartir el indicador requerido47.  
 Las técnicas de benchmarking han sido adoptadas gradualmente en varias 
especialidades hospitalarias y diversas áreas de lamedicina. En el campo de la cirugía 
torácica española, existe un trabajo que compara los resultados obtenidos de las 
resecciones pulmonares mayores (lobectomía o neumonectomía) realizadas en pacientes 
con carcinoma broncogénico, entre 13 hospitales universitarios43. Es fundamental tener 
presente que la filosofía de este tipo de análisis de ninguna manera implica el calificar a 
una unidad asistencial en términos de buena o mala, su esencia es indagar los posibles 
aspectos susceptibles de mejora y actuar sobre ellos48. Por último, es importante 
puntualizar que, aunque en la actualidad no existe evidencia científica que apoye de 
manera fehaciente a los procesos de mejora continua de l  calidad en las unidades 
asistenciales a través del benchmarking, sí existen corrientes científicas que apoyan el 
uso de esta técnica a gran escala49, 50.  
 
1.3           Cáncer de pulmón 
 
 En la primera década del siglo XX el cáncer de pulmón era considerado como 
una enfermedad rara. En 1912 Adler51 publicó uno de los primeros libros monográficos 





bronquios”. El texto recopila todos los casos publicados en la literatura médica y llegó a 
reunir una muestra de 374 pacientes. Cien años más tarde el cáncer de pulmón es 
considerado la neoplasia responsable de la mayor mortalidad a nivel mundial. Una 
búsqueda realizada en la base de datos Pub-Med utilizando las palabras clave “lung 
cancer” generaría aproximadamente 230.000 resultados. Se ha pasado de 1.476 
publicaciones en el año 1967 a 11.721 en 2012, lo que significa que durante este año se 
publicó sobre cáncer de pulmón más de un artículo por hora (1,33 artículos/hora)52. 
 
1.3.1  Epidemiología 
 
 El cáncer de pulmón es y ha sido durante muchas décadas la neoplasia que más 
muertes produce53-56, superando por sí solo la mortalidad producto de la suma de las 
siguientes cuatro neoplasias más frecuentes57. A nivel mundial, en 2008 se estimó que 
se diagnosticaron 1,61 millones de casos lo que corresponde al 12,7% del total de 
nuevos casos de cáncer y fue responsable de 1,38 millones de muertes, es decir, casi la 
quinta parte del total de muertes por cáncer para ese año. En general, en el hombre se 
considera la neoplasia más frecuente, mientras que en la mujer ocupa el cuarto lugar en 
frecuencia total de cánceres y el segundo, o incluso el primero, en mortalidad; la ratio 
entre sexos es de 2,5 hombres por cada mujer a nivel mundial y 3,6 a 1 en Europa58. La 
frecuencia de presentación de los diferentes tipos de cáncer variará significativamente 
dependiendo de la región donde se estudie, por ejemplo en Estados Unidos el tipo más 
frecuente de cáncer es el de próstata y el de mama, pero el cáncer de pulmón permanece 
invariablemente como el responsable de la mayor mortalidad57. En España, a pesar de 
no ser el tipo más frecuente de neoplasia, sí es el que mayor mortalidad produce59. En el 
año 2011 se registraron 21.097 defunciones por cáncer de pulmón, lo que correspondió 
al 5,44% del total de para ese año, 17.512 fueron en hombres y 3.585 en mujeres60. Se 
detectó un leve aumento de la mortalidad con respecto al año 2010, especialmente en el 
grupo de mujeres, donde se registró un incremento apr ximado de 4%61. El estudio 





previamente ya había registrado un aumento de la incide cia de cáncer del pulmón entre 
mujeres. El estudio incide en la notable variabilidad interregional, concluyendo que en 
el 79% de los casos los tumores fueron de estirpe no microcítica, que el 20% fue 
diagnosticados en estadio I y II del TNM, 36% en estadio III, 41% en estadio IV y 
menos del 3% permanecieron sin estadificar62. Los datos de incidencia de neoplasia 
pulmonar en la comunidad de Castilla y León publicados en el año 2007 informaron 
sobre 1.145 nuevos casos, el 88,2% eran hombres, se observó un incremento (en la tasa 
bruta) respecto a los años previos de 10,5% en hombre y 43% en mujeres. El 
antecedente de tabaquismo estuvo presente en 96% de los hombres y en el 49% de las 
mujeres63. 
 El consumo de tabaco es la causa directa del 80% al 90% de los cuatro tipos 
histológicos más frecuentes de cánceres de pulmón: adenocarcinoma, carcinoma de 
células escamosas, carcinoma de células grandes y el carcinoma de células pequeñas64. 
Se calcula que un fumador activo presenta un riesgo 20 veces mayor de padecer esta 
neoplasia en comparación a un no fumador65 y que el riesgo de cáncer en exfumadores 
permanece elevado aun trascurrido períodos de abstinencia mayores a 40 años66. A nivel 
mundial la epidemia del tabaquismo afectó a las mujeres más tarde que a los hombres y 
solo recientemente su consumo se ha estabilizado o incluso disminuido, efecto que se 
observó en hombres desde 1990. 
 Anualmente se producen alrededor de 300.000 muertes por cáncer de pulmón en 
no fumadores67, 68. Esta neoplasia es la que mayor asociación causal mantiene con la 
exposición ocupacional al asbesto, níquel, arsénico, etc. Otros posibles factores de 
riesgo son el tabaquismo pasivo, exposición a radiación ionizante (incluyendo el radón) 
y la polución69, 70. Existen factores individuales como la edad avanzada, historia familiar 
de cáncer de pulmón, antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) con una fuerte asociación entre la obstrucción al flujo aéreo y el cáncer incluso 
después de ajustar el riesgo al tabaquismo, antecedentes de tuberculosis, neumoconiosis, 
fibrosis pulmonar idiopática y esclerosis sistémica71. Se ha detectado mayor incidencia 





blanca, situación que no se reproduce cuando se compara a las mujeres de ambas razas 
en las que se observa una incidencia y mortalidad similar72. También se ha encontrado 
una mayor incidencia en los grupos de menor nivel socioeconómico73, 74. 
 La supervivencia general del CPCNP a los 5 años es tan olo del 16%, lo que 
significa un pronóstico vital ominoso si lo comparamos con otros cánceres también 
comunes como el de colon, seno o próstata. Los malos resultados observados en el 
cáncer de pulmón en términos de supervivencia podrían en parte explicarse a que la 
gran mayoría de pacientes son diagnosticados en los estadios avanzados de la 
enfermedad y a la heterogeneidad histológica y biológ ca propias de esta neoplasia, que 
contrasta con la histología de los otros tumores prvalentes que, en la mayoría de casos, 
son de tipo adenocarcinoma. La heterogeneidad histológica del cáncer de pulmón no se 
refleja en las pautas de tratamientos, y muchos tip histológicos se agrupan en el cajón 
del carcinoma no microcítico, lo que implica un abordaje común para todos ellos, 
únicamente condicionado por el estadio clínico de la nfermedad75.  
 La frecuencia de la neoplasia pulmonar y su alta mortalidad ha significado que 
pase de ser una enfermedad prácticamente olvidada durante muchas décadas, envuelta 
en el pesimismo y con pocos avances en su investigación, a un tópico de enorme interés, 
donde se constata una tendencia cada vez mayor a recibir financiación para proyectos de 
investigación, con importantes avances en el entendimiento de las bases genéticas y 
moleculares del cáncer. Actualmente existen innumerabl s líneas de investigación 
encaminadas a desarrollar terapias individualizadas b adas en las características 
moleculares de cada tumor y dirigidas hacia un tipohistológico determinado, por 
ejemplo, el tratamiento con inhibidores de la tirosin-kinasa en la subpoblación de 
pacientes con CPCNP y, especialmente, en el caso del adenocarcinoma cuando presenta 
una mutaciones del gen EGFR (Receptor del Factor de Crecimiento Epidérmico)76. 
También se han investigado estrategias para el diagnóstico temprano. Hay publicaciones 
recientes que demuestran una reducción relativa del 20% en la mortalidad por cáncer en 
el grupo de pacientes sometidos a programas de diagnóstico precoz con tomografía 





diagnosticados mediante radiografía torácica convencional77. La recomendación de 
someterse a estudios de despistaje va dirigida a personas con edades comprendidas entre 
los 55 y 74 años, con un índice paquete/año mayor a 30, que continúen fumando o que 
hayan cesado el hábito tabáquico hace menos de 15 años78.  
 
1.3.2  Tipos histológicos del cáncer de pulmón 
 
 Del 80% al 85% de los cánceres de pulmón son de células no pequeñas y, dentro 
de este grupo, el más prevalente a nivel mundial es e adenocarcinoma (gráfico 2)79, 80. 
El 15% restante abarca a la estirpe microcítica de cáncer de pulmón, que debido a su 
naturaleza altamente agresiva el tratamiento quirúrgico rara vez resulta eficaz, por lo 
que su presencia se considera como un criterio de exclusión en esta investigación. 
 






En España no se mantiene esta distribución y el carcinoma epidermoide persiste como 
el tipo histológico más frecuente alcanzando el 40% de casos, seguido del 
adenocarcinoma con el 35%81. En la región de Castilla y León el tumor escamoso está 
presente en el 35% de los casos, seguido del adenocarcinoma con un 27% y el 
carcinoma de células pequeñas un 17%63. 
 
1.3.3  Diagnóstico y estadificación del CPCNP 
 
 Como en cualquier otra enfermedad, ante la sospecha de cáncer de pulmón, el 
punto de partida es la historia clínica y el examen físico. Aproximadamente el 25% de 
los pacientes se encuentran asintomáticos cuando se identifica el cáncer, lo que 
generalmente se traduce en una enfermedad poco avanzada (estadios I o II) y su 
hallazgo suele ser accidental. Por lo tanto la granm yoría de cánceres se diagnosticarán 
en estadios avanzados y con una expresión de la enfermedad secundaria a los efectos 
locales del tumor, a la extensión de la enfermedad en la cavidad torácica, metástasis a 
distancia o síntomas paraneoplásicos82. 
 El síntoma más frecuente en el cáncer de pulmón es la tos, seguido de disnea, 
dolor torácico de características pleuríticas, expectoración hemoptoica o hemoptisis, 
disfonía secundaria al atrapamiento del nervio laríngeo recurrente izquierdo, parálisis 
frénica por afectación local del nervio, disfagia, neumonías recurrentes, derrame pleural, 
síndrome de Horner, síndrome de vena cava superior. Otros síntomas menos frecuentes 
relacionados con la extensión local del tumor pueden s r las metástasis cardiacas 
manifestadas como derrame pericárdico o taponamiento cardíaco83. Cerca de la tercera 
parte de los pacientes presentan algún síntoma producto e las metástasis a distancia, 
que en general puede extenderse hacia cualquier órgano, sin embargo los sitios más 
comunes son los ganglios linfáticos hiliares y mediastínicos que rara vez se 
manifestarán con síntomas de compresión local por el crecimiento excesivo de la masa 





alteración del perfil hepático (generalmente en el contexto de grandes masas), 
metástasis adrenales, intracraneales o en medula espinal84. Del 10 al 20% de los 
pacientes pueden presentar síntomas paraneoplásicos; entre los más frecuentes se 
encuentran la anorexia, caquexia, fiebre, osteoartropa ía hipertrófica con dedos en 
palillo de tambor, hipercalcemia, hiponatremia, anemia, neuropatía periférica y el 
síndrome miasteniforme de Lambert-Eaton85. 
 Ante una sospecha razonable basada en una historia clínica compatible, o por los 
hallazgos fortuitos en las pruebas de imagen, debe iniciarse una estrategia que permita 
reunir la suficiente información de cara a establecer l diagnóstico de cáncer de pulmón, 
determinar la extensión tumoral y recabar información sobre las comorbilidades, estado 
funcional y las preferencias de cada paciente. La tomografía de tórax es una técnica de 
imagen que provee de una gran cantidad de información acerca de la naturaleza de la 
lesión y permite confirmar la sospecha de cáncer de pulmón u orienta el diagnóstico 
hacia otra patología. Los hallazgos de la tomografía computarizada, sumados a los 
antecedentes del paciente (en especial el tabaquismo) y a los hallazgos clínicos, ayudan 
a un médico con experiencia a diagnosticar de manera fiable y dotar de una 
estadificación inicial presuntiva86. 
 En el grupo de pacientes en los que exista un alto índice de sospecha de 
enfermedad maligna, o en los que esta haya sido demstrada, la actitud médica debe 
encaminarse a determinar la extensión de la neoplasia, identificando si el paciente tiene 
enfermedad metastásica o el tumor se encuentra confinado en el tórax. Si el tumor solo 
se encuentra en el tórax, el estado de los ganglios mediastínicos será fundamental para 
proponer la mejor estrategia terapéutica.  
 En las últimas décadas han habido importantes cambios en el campo del 
diagnóstico y de la estadificación del cáncer de pulmón. Las estrategias diagnósticas 
han evolucionado y se han refinado, permitiendo la detección más temprana y con 
técnicas poco invasivas de lesiones pulmonares cada vez más pequeñas. Los avances 





de imagen con tomografías computarizadas (TC) multicorte y con mayor resolución de 
imagen, capaz de detectar nódulos de menor tamaño87. 2) Tomografía por emisión de 
positrones (PET y PET/TC) que ha pasado de ser herramienta de investigación a ser una 
técnica de imagen no invasiva indispensable en el diagnóstico de lesiones torácicas y 
extratorácicas88, 89 y 3) desarrollo de técnicas diagnósticas y de estadific ción con un 
abordaje mínimamente invasivo a través de punción cega transbronquial, punción 
aspiración guiada por ecoendoscopia de tipo sectorial  radial, mediastinoscopia, 
toracoscopia y punción transtorácica o biopsia/punción de la lesión metastásica que se 
considere de más fácil acceso90. 
 En la normativa para la estadificación de cáncer de pulmón de 2011 patrocinada 
por la SEPAR, se propone que el diagnóstico y estadific ción se realice mediante una 
secuencia de procedimientos: 1) procedimientos no ivas vos: historia clínica, 
exploración física completa, TC, PET y PET/TC; las pruebas de imagen deben 
complementarse con alguna técnica que permita obtener células o tejido; 2) 
procedimientos invasivos a través de la exploración endoscópica tanto respiratoria como 
digestiva, para obtener muestra citohistológica de los ganglios mediastínicos a partir de 
la punción aspirativa con aguja fina mediante técnica a ciegas o bien ecodirigida en 
tiempo real; 3) procedimientos de estadificación mediante técnicas quirúrgicas: 
mediastinoscopia, mediastinotomía, mediastinoscopia cervical extendida y 
videotoracoscopia42. Las biopsias de las lesiones metastásicas pueden sustituir a las 
biopsias del tumor primario; en general, se debe intentar conseguir un balance entre la 
mayor rentabilidad de la muestra con la menor invasividad del método escogido91. 
Simultáneamente con el proceso diagnóstico se debe establecer un plan de tratamiento y 
de control de los síntomas. 
  El gráfico 3 esquematiza de manera general y a través de un algoritmo el 
procedimiento diagnóstico, de estadificación y de tratamiento que se debiera aplicar en 















El proceso de estadificación se basa en la normativa publicada por la SEPAR. A 
esta normativa se le aplicó una modificación que consiste en completar la estadificación 
por técnica quirúrgica en los pacientes con mediastino anormal, adenopatías mayores de 
15mm. y/o PET positivo con resultados negativos en cobroncoscopia y/o 
ecoendoscopia digestiva42. El gráfico 4 esquematiza las pautas de actuación para la 
estadificación de CPCNP aplicado sistemáticamente e la unidad de técnicas del 
hospital de Salamanca. 
    
 






1.3.4   Comité multidisciplinario 
 
La secuencia de diagnóstico y estadificación que se emplea en el Hospital 
Clínico de Salamanca responde a las recomendaciones de las guías de buena práctica 
clínica. Lo que significa que el proceso diagnóstico se realiza dentro de una unidad 
especializada y con un comité multidisciplinario formado por neumólogos, cirujanos 
torácicos, radiólogos, radio-oncólogos, oncólogos, patólogos y especialistas en 
medicina paliativa82. El objetivo del equipo es reducir el tiempo de diagnóstico, 
aumentar las probabilidades de que los pacientes sean referidos para un potencial 
tratamiento curativo y en general ser costo-efectivos92. Una demora diagnóstica 
aumenta la probabilidad de que las metástasis a distanc a se hagan evidentes, por lo que 
se recomienda que el proceso de estadificación completa no vaya más allá de 8 
semanas93. El impacto de la evaluación multidisciplinar sobre la supervivencia es 
discutible, ya que existen estudios que han demostrado un aumento en la supervivencia 
de los pacientes no subsidiarios a cirugía94, y revisiones sistemáticas en las que no se ha 
conseguido demostrar esta asociación95. Lo que sí está fehacientemente demostrado es 
que la implementación de un equipo multidisciplinario mejora los estándares de calidad 
en la práctica clínica, aumenta la frecuencia de diagnóstico anatomopatológico, la 
adherencia a guías de práctica clínica (GPC) y la estadificaciones tumorales 
completas96, 97. 
 
1.3.5  Estadificación TNM del CPCNP 
 
La estadificación es parte esencial del estudio de un paciente con cáncer de 
pulmón. El objetivo principal de esta clasificación es proveer una nomenclatura clara 
que describa la extensión anatómica de la enfermedad en un lenguaje común y 





internacional conocido como TNM, que lleva este nombre en referencia a que toma en 
cuenta el tamaño del tumor (T), los nódulos linfáticos (N) y las metástasis (M). Este 
sistema de clasificación se aplica a la mayoría de los tumores sólidos y parte de la 
premisa de que las neoplasias de la misma procedencia y similar histología comparten 
patrones de extensión y de crecimiento similares. La extensión anatómica del tumor 
constituye la base de la estadificación, aunque hay otros factores que se deben tener en 
cuenta. El objetivo de este sistema de clasificación es crear un lenguaje común que 
permita describir el tamaño, la afectación regional y l  extensión a distancia del tumor, 
de tal manera que se puedan unificar criterios en términos de manejo clínico, terapéutico 
y pronostico99. 
El desarrollo de la clasificación TNM se inició en los años 40 del siglo anterior, 
la primera edición del manual vio la luz en 1968, actu lmente se utiliza la séptima 
edición. La Unión Internacionale Contre el Cancer (UICC) y el American Joint 
Committe on Cancer (AJCC) son los organismos oficiales que, periódicamente, revisan 
y modifican las recomendaciones del sistema de estadificación. 
El TNM utiliza modelos estadísticos nutridos de información proveniente de 
pacientes con enfermedades tumorales comunes, con la información recabada se crean 
grupos mutuamente excluyentes, es decir, cada paciente pertenecerá única y 
exclusivamente a uno de los grupos o estadios asignados100. El criterio que distingue a 
un grupo de otro es el pronóstico, sin embargo, es importante señalar que este sistema 
por sí mismo no es capaz de definir el pronóstico para un paciente en particular, el cual 
dependerá de múltiples factores como las comorbilidades o el estado funcional. 
Tampoco se debe esperar que esta clasificación sirva como un algoritmo adecuado para 
establecer un tratamiento, ya que las decisiones terapéuticas también son 
multifactoriales, individualizadas para cada caso y en función de los nuevos resultados 







1.4          Tratamiento quirúrgico del CPCNP 
 
 La resección anatómica completa del tumor primario mediante lobectomía, 
bilobectomía o neumonectomía con resección de ganglios linfáticos intrapulmonares, 
hiliares o mediastínicos sigue siendo la piedra angul r en el tratamiento curativo del 
CPCNP en estadios precoces101-103. Para los estadios avanzados hay alternativas 
aceptables basadas en la quimioterapia y/o radioterapia104. En principio, cuando el 
tratamiento quirúrgico es plausible se debe optar por una lobectomía con broncoplastia 
o angioplastia de ser necesario, tratando de evitar en la medida de lo posible las 
resecciones mayores105. Sin embargo existirán circunstancias en las cuales la 
neumonectomía es la única alternativa quirúrgica válida. Por ser el tema principal de 
esta investigación la revisión bibliográfica se centrará exclusivamente en la 
neumonectomía.  
 El término neumonectomía se entiende como la extirpación completa por vía 
quirúrgica del pulmón. La gran mayoría de procedimientos se realizan en el contexto del 
tratamiento del CPCNP a pesar de los avances diagnósticos y terapéuticos encaminados 
a tratamientos más conservadores106. Las neumonectomías realizadas en enfermedades 
pulmonares benignas son poco frecuentes en los países desarrollados, debido al mayor 
control de patógenos pulmonares como la tuberculosis, al tratamiento temprano de las 
enfermedades pulmonares inflamatorias, uso de antibióticos de amplio espectro, entre 
otras107. 
 
1.4.1  Historia y desarrollo de la neumonectomía 
 
 Fue en las primeras décadas del siglo XX cuando emergió el interés de los 





propias de la época y de difícil tratamiento como la tuberculosis, bronquiectasias, 
neumonías supurativas, empiemas, abscesos pulmonares y en menor medida el cáncer 
de pulmón considerado en ese entonces como infrecuente e incurable108. 
 En 1895 Sir Willian Macewen efectuó la primera neumonectomía en un paciente 
con tuberculosis, absceso pulmonar y empiema. El procedimiento se realizó en 
múltiples etapas, la cirugía fue un éxito y el paciente sobrevivió más de 50 años109. En 
los años posteriores los avances médicos, quirúrgicos y de la administración de 
anestesia permitieron realizar exitosamente algunas lobectomías, pero todos los intentos 
de neumonectomía tuvieron un desenlace fatal como conse uencia de hemorragias, 
sepsis, dehiscencia del muñón bronquial o efectos adversos de los anestésicos110. En 
1930 Churchill111, a quien se le atribuye la técnica actual de la neumonectomía, intentó 
extirpar el pulmón en un paciente diagnosticado de cáncer, al encontrarse el tumor tan 
próximo al hilio decidió ligar individualmente los vasos y el bronquio principal. 
Desafortunadamente el paciente falleció 3 días después como consecuencia de una 
bronconeumonía. En julio de 1931 Rudolph Nissen112 realiza la primera neumonectomía 
exitosa en dos etapas, la paciente era una niña de 12 años que había sufrido un 
traumatismo torácico importante con rotura del bronquio principal izquierdo y 
neumotórax a tensión. Durante el procedimiento se presentaron complicaciones que 
obligaron a suspender la cirugía, dos semanas después e liberó el pulmón y se suturó el 
hilio; en un segundo procedimiento se extirpó el pulmón necrótico, la paciente se repuso 
a la cirugía y sobrevivió varios años. La experiencia acumulada de la intervención 
permitió, entre otros hallazgos, concluir que la oclusión de la arteria pulmonar no 
desencadenaba un colapso cardiorrespiratorio letal y que el hemitórax vacío se llenaba 
de un líquido aséptico.  
 En abril de 1933 el Dr. Evarts A. Graham113 realizó la primera neumonectomía 
exitosa en un paciente diagnosticado de cáncer de pulmón tipo escamoso T2-N1-M0 o 
estadio IIB con la nomenclatura actual, localizado en el lóbulo superior izquierdo. En un 
principio se planificó una lobectomía pero durante el acto quirúrgico se observó que el 





la duración total de la cirugía fue menor a 2 horas, no se registró ninguna complicación 
y la vida del paciente se prolongó por más de 30 años. Al presentar el caso en el 
congreso de la American Association for Thoracic Surgery (AATS) generó una 
discusión en torno al término idóneo para denominar a la extirpación del pulmón, se 
llegó a la conclusión que lo adecuado sería llamarla “neumonectomía”, ya que la otra 
opción de “neumectomía” etimológicamente significa extraer el aire. El trabajo 
publicado por Graham y Singer114 en la revista JAMA convirtió la neumonectomía en el 
tratamiento quirúrgico de elección para el cáncer de pulmón, convenciendo a otros 
cirujanos de que esta técnica representaba la mejor oportunidad de cura para un paciente 
con cáncer de pulmón115. 
 Partiendo del trabajo de Graham, tres meses más tarde, en julio de 1933, Edwar 
Archivald116 realizó una neumonectomía en un paciente de 31 años diagnosticado de 
sarcoma, consiguió efectuar la primera neumonectomía izquierda y ligó de manera 
individual la arteria pulmonar, las venas pulmonares y el bronquio. El paciente falleció 
un año después debido a la recidiva del sarcoma. Ese mi mo año se reportaron dos 
neumonectomías exitosas en el Hospital de Baltimore117 y una neumonectomía derecha 
en un paciente de 33 años que sobrevivió 29 años118. 
 En 1935 Overholt119 presentó su trabajo que incluía pautas y recomendaciones 
previas a una neumonectomía en pacientes con enfermedad maligna o supurativa. En su 
trabajo incluyó las primeras directrices prequirúrgicas, donde recomendaba realizar 
radiografía de tórax, estudio de metástasis óseas, biopsia de nódulos supraclaviculares, 
neumotórax preliminar y la valoración del riesgo quirúrgico con electrocardiograma y 
pruebas de función respiratoria. Tres años después blicó una revisión de 110 
neumonectomías, donde registró una mortalidad de 65% en el grupo con enfermedad 
maligna y 24% en el grupo sin malignidad. 
 En los años cincuenta se demuestra que la técnica de yuxtaposición de la grasa 
pericárdica para la síntesis del bronquio reducía significativamente la incidencia de 





permitió acceder a algunas de las estructuras centrotorácicas hasta entonces 
inaccesibles, aportando al desarrollo de una estadific ción tumoral basada en las 
estructuras mediastínicas afectadas. En 1968 se publica la primera normativa para la 
clasificación del cáncer basada en el sistema TNM121, 122.  
 Hasta los años 1950 y principios de los 60, la neumonectomía era considerada la 
única técnica plausible para el tratamiento del cáncer de pulmón, pues se suponía que 
solo la extirpación total del pulmón podía ofrecer alguna esperanza de curación. En 
1930, Ochsner y DeBakey123 escriben “El tratamiento de las enfermedades malign s del 
pulmón consiste en la extirpación total del mismo y de los ganglios linfáticos 
mediastínicos afectados, la lobectomía está condenada al fracaso pues no garantiza la 
extirpación completa de la lesión”. Churchill et al.124 fueron los primeros en sugerir la 
posibilidad de una cirugía menos radical como la lobectomía, posteriormente se 
demostró que las resecciones menos extensas -cuando estaban indicadas- eran mejor 
toleradas, tenían una supervivencia similar a las resecciones mayores y una menor 
morbimortalidad postquirúrgica. 
  En 1970 se introducen los dispositivos para la sutura mecánica del bronquio, lo 
que significó un importante cambio en la técnica de resección pulmonar. En la década 
de 1990 se inició la era de la cirugía torácica videoasistida, los casos publicados pocos 
años después demostraron el éxito y la seguridad de las lobectomías y neumonectomías 
realizadas mediante este procedimiento125.  
 En los últimos 50 años los progresos suscitados en la estadificación tumoral 
preoperatoria, en las técnicas quirúrgicas y en el campo de la administración de 
anestesia, han convertido a la neumonectomía en un procedimiento relativamente 
seguro y efectivo, que continúa siendo una modalidad de tratamiento curativo del cáncer 
de pulmón. La administración de quimioterapia y radioterapia también ha 
experimentado importantes avances, con tratamientos i dividualizados, sofisticados y 






1.4.2   Técnica quirúrgica 
 
 A pesar de todos los avances alcanzados en la cirugía, la esencia de la técnica 
quirúrgica actual que se utiliza en la neumonectomía difiere poco de la técnica utilizada 
hace 30 años, a excepción quizá de los dispositivos automáticos de sutura. Esta 
intervención en manos de cirujanos expertos es considerada “relativamente sencilla”, 
pero al mismo tiempo, se le considera como uno de los procedimientos más riesgosos 
que existen en el campo de la cirugía torácica126.  
 En general, cuando mencionamos al término neumonectomía lo hacemos en 
referencia a la neumonectomía anatómica estándar, pero hay que tener presente que 
existen diversas variantes quirúrgicas, cada una de ellas con particularidades e 
indicaciones específicas: 1) Neumonectomía extendida, es una de las opciones en el 
tratamiento quirúrgico del CPCNP localmente avanzado. Consiste en extirpar el pulmón 
más una o varias de las siguientes estructuras anatómic s de la caja torácica: vena cava 
superior, carina traqueal, aurícula izquierda, pericardio, pared torácica y/o diafragma127. 
2) Neumonectomía intrapericárdica, indicada para resecar tumores broncogénicos 
localmente avanzados y con afectación del pericardio o cuando la porción 
intrapericárdica de la arteria o venas pulmonares se encuentran invadidas, la mortalidad 
de intervención es del 5-10% y la tasa de complicación es de alrededor del 20%128. 3) 
Neumonectomía extrapleural o radical, suele utilizarse como tratamiento del 
mesotelioma pleural maligno localmente avanzado, es una técnica quirúrgica compleja 
que extirpa la totalidad del pulmón, pleura parietal, pericardio y diafragma, se 
acompaña de un 60% de complicaciones mayores y según la mayoría de autores de una 
alta mortalidad129. 4) Neumonectomía residual, en la actualidad son pocas las 
indicaciones para esta técnica, generalmente en el contexto de enfermedades malignas. 
Consiste en extraer el remanente de pulmón que ha quedado después de una resección 
previa del parénquima pulmonar ipsilateral. Es un procedimiento con una morbilidad 
cercana al 60% y una mortalidad superior al 20%130. 5) Neumonectomía con 





microcítica que han invadido la carina; es un procedimiento infrecuente y técnicamente 
muy complicado que se realiza solo en centros altamente especializados131. 
 
1.4.3 Lobectomía con broncoplastia frente a la neumonectomía en el 
tratamiento curativo del CPCNP 
 
Una lobectomía con broncoplastia o en manguito se define como la resección de 
uno o dos lóbulos pulmonares con extensión al segmento del bronquio adyacente 
afectado, seguido de una reimplantación del remanente del bronquio lobar en el 
bronquio principal. Este procedimiento inicialmente estuvo indicado para los pacientes 
que por razones funcionales no eran capaces de tolerar una neumonectomía132, 133. 
Actualmente, siempre que sea posible y se consiga una resección completa del tumor, 
con márgenes quirúrgicos negativos y resección linfática completa, se debe optar por 
este tipo de cirugía134. La conservación de tejido pulmonar útil y, por lo tanto, de la 
reserva funcional proporcionan una mayor supervivencia, menor morbilidad 
postoperatoria135-137, con una tasa relativamente baja de complicaciones en la 
anastomosis bronquial138, mejor calidad de vida y una relación coste-beneficio superior 
que la registrada en la neumonectomía139. 
 
1.4.4 Indicadores de calidad de la neumonectomía enCPCNP 
 
 Actualmente la neumonectomía es considerada como un procedimiento 
quirúrgico relativamente poco frecuente, que se realiza en menos del 12% de los casos 
en los que se ha optado por un tratamiento quirúrgico del CPCNP140.  
 Es posible que se tenga que optar por una resección total del pulmón afectado en 





mayor, cuando la neoplasia invade la arteria o venas pulmonares, árbol bronquial 
principal, los bronquios lobares sin un margen de seguridad para realizar lobectomía 
con broncoplastia o si la neoplasia se localiza en diferentes lóbulos pulmonares. En 
ciertas ocasiones la decisión de una neumonectomía se toma dentro del propio 
quirófano, por ejemplo si el cirujano se encuentra con una extensión tumoral mayor a la 
esperada. También pueden realizarse neumonectomías de urgencia en el caso de 
complicaciones, si durante una lobectomía se lesiona e la arteria pulmonar y su 
reparación resultase imposible, la hemorragia subsec ente que pondría en riesgo la vida 
del paciente obligaría al cirujano a efectuar una neumonectomía urgente106. En 
conclusión, una neumonectomía estaría indicada únicamente cuando no es plausible otra 
técnica menos invasiva -como por ejemplo la lobectomía con broncoplastia- capaz de 
extirpar todo el tumor y asegurar márgenes quirúrgicos negativos126.  
 
1.4.5 Factores de riego y predictores de morbimortalidad en las 
neumonectomías 
 
 Desde los albores de cirugía torácica se han buscado protocolos de estudios 
preoperatorios capaces de detectar aquellos pacientes con un mayor riesgo de presentar 
complicaciones postquirúrgicas. En 1954 se incorpora la idea de utilizar los resultados 
de la espirometría, y se demuestra que aquellos pacientes con ventilación voluntaria 
máxima (VVM) inferior al 50% de lo previsto presentaban un 50% de mortalidad 
postquirúrgica141. Desde entonces se han suscitado muchos avances, pero aún hoy en 
día, predecir el riesgo de una resección pulmonar es un desafío que implica conseguir 
un balance entre las variables propias del individuo y las percepciones del médico. Lo 
que para el cirujano puede implicar un procedimiento de alto riesgo, la perspectiva del 
paciente puede entenderlo como un riesgo asumible y estar dispuesto a afrontar las 
posibles complicaciones, en aras de evitar el desenlac  fatal de la propia enfermedad142. 





quirúrgico se debe intentar encontrar un punto de equilibrio entre evitar cirugías 
innecesarias (neumonectomía/lobectomía) en pacientes con alto riesgo funcional, y 
excluir de un tratamiento potencialmente curativo a un paciente al que subjetivamente 
se lo perciba como de alto riesgo quirúrgico143.  
 El estudio de los factores de riesgo es un proceso omplejo que busca objetivar 
las circunstancias individuales que aumenten o disminuyan los riesgos de una 
intervención144. Los pacientes subsidiarios de una resección generalm nte comparten 
ciertas características como la edad avanzada, comorbilidades y tabaquismo, que 
además de ser el principal factor etiológico del CPCN 145 está asociado a la EPOC146 y 
a la enfermedad coronaria147. Por lo que la coexistencia de múltiples enfermedad s en 
un mismo paciente no es la excepción148. La comorbilidad se suma al envejecimiento 
poblacional de los países desarrollados con expectativas de vida que van mucho más 
allá de 80 años, lo que resulta en que un porcentaje o desdeñable de candidatos a 
cirugía sean ancianos y con enfermedades crónicas. En este contexto el término de 
“operabilidad funcional” toma importancia y hace refe ncia a la capacidad del paciente 
para tolerar una cirugía de resección pulmonar sin que esta represente un elevado riesgo 
de muerte o de secuelas invalidantes149, 150, además de ayudar a identificar a los 
pacientes que se pueden beneficiar de programas de rehabilitación preoperatoria y/o del 
tratamiento de sus comorbilidades. El término “resecable” indica que mediante cirugía 
el tumor primario puede extirparte completamente151.  
 A continuación se detallan los principales predictores de morbimortalidad 
postoperatoria en la cirugía de CPCNP152. 
⋅ EPOC: Existe abundante literatura que demuestra la asociación entre las 
enfermedades pulmonares crónicas (EPOC, asma, enfisema) y la mayor 
morbimortalidad postquirúrgica153-155. En un paciente con diagnóstico de EPOC el 
FEV1 preoperatorio por debajo del 60% del predicho es uno de los principales 
factores predictores de morbilidad respiratoria y de mortalidad perioperatoria 156, 





significativamente la frecuencia de taquicardias supraventriculares especialmente 
aquellas refractarias a la digoxina158. En los pacientes en los que el tratamiento 
quirúrgico del CPCNP ha sido exitoso, la presencia de la EPOC afecta la 
supervivencia a largo plazo, como consecuencia del deterioro en la función 
pulmonar y la subsecuente insuficiencia respiratori159. 
⋅ Riesgo cardiovascular: La historia clínica debe recabar los antecedentes de infarto 
de miocardio, arritmias significativas, enfermedades valvulares severas, historia de 
angina inestable, insuficiencia cardiaca, hipertensión arterial no controlada e 
indagar en la probabilidad de una enfermedad coronaria silente que puede estar 
presente hasta en el 17% de pacientes con CPCNP160. En respuesta a la alta 
prevalencia de estas enfermedades, la evidencia sugere que se realice un estudio 
del riesgo cardiovascular en todos los pacientes. En general las guías recomiendan 
utilizar una herramienta como el score de riesgo cardiovascular, para evitar 
valoraciones especializadas innecesarias. El score más utilizado es “revised 
cardiac risk index” (RCRI) desarrollado para pacientes subsidiarios de cirugía no 
cardiaca161 y el ThRCRI que consiste en una recalibración del score anterior 
dirigido a pacientes subsidiarios de intervenciones torácicas y considera las 
siguientes variables como predictoras de complicaciones cardiacas: accidente 
cerebrovascular previo, isquemia miocárdica, insuficiencia renal crónica y 
neumonectomía162. No está recomendado un estudio detallado para descartar 
enfermedad coronaria en pacientes con una aceptable tolerancia al ejercicio, por 
ejemplo que sean capaces de subir dos tramos de escalera sin descansar. Desde 
luego toda evaluación debe basarse en las característi as individuales de cada 
paciente y cuando se le considere de bajo riesgo cardiológico o si su enfermedad 
está estable con un tratamiento médico optimizado, no se debe proceder al estudio 
más detallados163. 
⋅ Otras comorbilidades: Enfermedad vascular periférica o cerebrovascular, 
insuficiencia renal crónica en diálisis o hemofiltración, enfermedad hepática o 





mayor frecuencia de complicaciones posquirúrgicas164. Existen índices 
multifactoriales de comorbilidad como el índice de comorbilidad de Charlson165 o 
el de Kaplan-Feinstein166, que según algunos autores predicen de manera 
independiente un peor pronóstico en pacientes operados de CPCNP167-169, sin 
embargo sus resultados no han sido validados en series externas ni reproducidos 
por otros autores, por lo que la validez de las conclusiones por el momento son 
discutibles.  
⋅ Experiencia quirúrgica: Se ha demostrado que la especialización tiene un impacto 
positivo en términos de resecabilidad, mortalidad postoperatoria y supervivencia a 
largo plazo. Se recomienda que el tratamiento quirúrgico de los pacientes con 
CPCNP se realice en centros especializados y con cirujanos torácicos 
cualificados140, 170-172. 
⋅ Edad: La prevalencia de CPCNP aumenta con la edad, aproximadamente un 35% 
de los pacientes candidatos a cirugía son mayores de 70 años. Aunque la edad 
avanzada ha sido considerado un factor de riesgo independiente que aumenta la 
morbimortalidad, por sí sola no debiera ser la razón para negarle a un paciente la 
oportunidad de una cirugía curativa173. Se ha demostrado que los ancianos con una 
función pulmonar normal, sin comorbilidad significat v  y con apoyo social 
suficiente, que son sometidos a cirugía de resección pulmonar, presentan 
resultados similares a los obtenidos en pacientes más jóvenes174. En definitiva, la 
opción de un tratamiento quirúrgico en estadios tempranos no debiera excluirse 
basándose únicamente en la edad cronológica144. 
⋅ Sexo: existen datos que sugieren menores complicaciones postquirúrgicas y 
mayores tasas de supervivencia en mujeres a las que e ha realizado una resección 
pulmonar debido a CPCNP175. 
⋅ Estado general y nutricional: Algunas guías clínicas recomiendan evaluar con 
especial cuidado a pacientes con un importante deterioro de su estado funcional 





al 10% en el índice de masa corporal (IMC), la desnutrición y la hipoalbuminemia 
son considerados factores de riesgo independientes de mortalidad177, 178. Existen 
algunas publicaciones que sugieren que la obesidad e relaciona con una mayor 
morbimortalidad postoperatoria, aumento del tiempo de estancia hospitalaria y 
mayores costes sanitarios179, 180, mientras que otros autores concluyen que el 
sobrepeso o la obesidad no parece influir en la tasa de complicaciones posteriores a 
la resección pulmonar por cáncer181. 
⋅ Neumonectomía derecha versus izquierda: Es intuitivo concluir que existe una 
asociación positiva entre la extensión de la resección y la morbimortalidad, una 
resección en cuña tendrá significativamente menos mortalidad que una lobectomía 
y esta menos que una neumonectomía182, 183. En el caso de la lateralidad de la 
resección, las neumonectomías derechas se han asociado a una mayor morbilidad y 
casi el doble de mortalidad al compararla con las neumonectomías izquierdas. La 
mortalidad se explica en parte por una mayor probabilid d de necrosis o 
dehiscencia de la sutura del muñón bronquial con la consecuente fuga aérea, y 
también a la mayor probabilidad de requerir una disección intrapericárdica o 
extendida con sutura manual del bronquio derecho, lo que añade morbilidad 
quirúrgica184-186. 
⋅ Quimioterapia y radioterapia de inducción: Existen datos que asocian los 
tratamientos de inducción con un descenso significativo de los niveles de DLCO y 
por lo tanto un aumento de la morbimortalidad187. En el caso específico de la 
neumonectomía existe evidencia que asocia a la quimioterapia de inducción (QTI) 
con un mayor riesgo postquirúrgico de sufrir un distrés respiratorio agudo, con el 
consecuente aumento de la mortalidad. La adición de radioterapia a la QTI también 
se asocia con mayor mortalidad postquirúrgica188. A pesar de la evidencia 
comentada continúa siendo un tema de enorme controversia, con estudios bien 
diseñados como el publicado por Thomas Ng189, que sostienen que el uso de 
quimioterapia y radioterapia no aumenta el riesgo de complicaciones 





es capaz de conseguir una respuesta completa y en la r -estadificación disminuye 
el estadio tumoral, se puede optar por un tratamiento quirúrgico (en un paciente 
previamente descartado) lo que mejoraría su pronóstico y su supervivencia a largo 
plazo190. 
⋅ Tabaquismo: Un metaanálisis que integra 10 estudios observacionales encontró, en 
todos ellos, una asociación estadísticamente significativa entre el hecho de 
continuar fumando y la probabilidad de recurrencia del CPCNP, también demostró 
un sustancial aumento en la incidencia de segundos tumores primarios191. Se ha 
publicado que el tabaco multiplica por seis el riesgo de complicaciones 
cardiorrespiratorias en las resecciones pulmonares192. Por estos motivos, a todos 
los pacientes con indicación de cirugía de resección, independientemente de 
cualquier otro factor, se les debe ofrecer la posibilidad de acceder a un programa 
de deshabituación tabáquica193. El mantener la abstinencia al menos en las cuatro 
semanas previas a la resección pulmonar185, 194, no solo disminuye la frecuencia de 
complicaciones postquirúrgicas, también aumenta la probabilidad de que el 
paciente abandone el tabaco indefinidamente en comparación a los que lo han 
intentado en un período posterior a la cirugía195. 
 
1.4.6 Evaluación funcional de los pacientes con CPCNP candidatos a 
cirugía 
 
Hace casi 70 años Gaensler141 publicó por primera vez los criterios 
espirométricos capaces de predecir una mayor mortalidad y morbilidad en el 
postoperatorio de la cirugía torácica. Actualmente todos los protocolos recomiendan 
como pruebas de cribado a la espirometría, en especial el volumen espirado máximo en 
el primer segundo de la espiración forzada (FEV1) y la DLCO. En los pacientes con 






1.4.6.1  Espirometría 
 
Es una prueba fisiológica que cuantifica los volúmenes pulmonares dinámicos y 
los flujos aéreos196. Hace más de 40 años Boushy propuso que el valor de la FEV1 por 
encima de 2 litros era suficiente para tolerar la neumonectomías197. A partir de estos 
valores se han realizado numerosos estudios que han st blecido diferentes puntos de 
cortes en el FEV1, pero desde el estudio publicado por Miller en 1993 se confirmó que 
un valor por encima de los 2 L era seguro para la resección total del pulmón198. 
Actualmente algunas guías todavía consideran como válido este punto de corte, 
mientras que la mayoría de recomendaciones emplean e  valor de referencia de FEV1 
por encima del 80% del predicho como un parámetro espirométrico seguro para la 
neumonectomía. 
 
1.4.6.2  Capacidad de difusión de monóxido de carbon  
 
La DLCO supone una medida estandarizada, que cuantific  la eficiencia 
pulmonar para trasferir un gas desde el aire inhalado a través de la membrana alveolar 
hasta los glóbulos rojos199. En el año 1963 Gander publicó un trabajo en el qu concluía 
que una DLCO por debajo del 50% contraindicaba la resección pulmonar200. Múltiples 
estudios posteriores han confirmado el papel del porcentaje de DLCO en la predicción 
de morbilidad, mortalidad, aumento de estancias postquirúrgicas, costes hospitalarios201 
y la supervivencia a largo tiempo202.  
Actualmente se recomienda realizar sistemáticamente una prueba de difusión en 
todos los pacientes subsidiarios de cirugía de resección pulmonar, incluso en los 





EPOC. Se considera un parámetro seguro para la neumo ctomía si supera el 80% del 
predicho. 
 
1.4.6.3  Estimación de la función pulmonar postoperatoria 
 
La mayoría de GPC recomiendan la estimación del FEV1 y la DLCO predichos 
postoperatorios (ppoFEV1 y ppoDLCO) al considerar estos parámetros como buenos 
predictores de morbilidad y mortalidad postquirúrgica203. Existen diversos métodos bien 
correlacionados para estimar estos valores; estos pueden ser simples, como el método de 
segmentación, que se basa en la cantidad de segmentos pulmonares funcionales que van 
a ser extirpados (en el caso de la neumonectomía se considera que el pulmón derecho 
tiene 10 y el izquierdo 9 segmentos)204, hasta métodos más complejos y costosos como 
la gammagrafía pulmonar de perfusión cuantitativa. 
Está demostrado que la morbimortalidad perioperatoria aumenta 
significativamente cuando el valor del ppoFEV1 y/o ppoDLCO se encuentran por 
debajo del 40% del predicho, otros estudios han demostrado una mortalidad de hasta el 
60% con valores por debajo del 30%205. Actualmente el umbral de ppoFEV1 y/o 
ppoDLCO que se cita más frecuentemente para diferenciar a un paciente de alto riesgo 
de otro de riesgo normal es el 40%. Sin embargo, con los avances quirúrgicos y 
basándose en evidencias actuales, existen guías como la GPC para la toma de decisiones 
sobre terapia radical en pacientes con CPCNP patrocinado por la ERS/ETS que 
recomienda que el umbral se establezca en 30%. Estos dos parámetros deben ser 
interpretados en el contexto clínico del paciente y de ninguna manera ser considerados 
como el único test para la selección prequirúrgica163. Por consenso no se recomienda 
realizar ninguna otra prueba funcional si los porcentaj s de ppoFEV1 y ppoDLCO se 





1.4.6.4  Prueba de ejercicio cardiorrespiratoria 
 
La prueba de ejercicio cardiorrespiratoria valora ls límites, los mecanismos de 
adaptación y de tolerancia al ejercicio de cada individuo. A mediados de los años 50 se 
realizaron los primeros estudios que permitieron demostrar que la cuantificación del 
consumo máximo de oxígeno (VO2max) es un parámetro objetivo capaz de proporcionar 
una visión integrada del sistema respiratorio y cardiovascular207. En el campo de la 
valoración prequirúrgica se demostró que la medida de reserva cardiorrespiratoria 
durante el ejercicio podía correlacionarse mejor con los resultados de las resecciones 
pulmonares, ya que los cambios producidos, como el aumento de la ventilación, del 
consumo de oxígeno, de la eliminación de CO2 y el aumento del flujo sanguíneo 
pulmonar, simulan los cambios ocurridos en el periodo posterior a una resección 
pulmonar. En los años 80 se demostró que la VO2max obtenida durante una prueba de 
ejercicio limitada por síntomas era un mejor predictor de mortalidad postoperatoria que 
el FEV1
208. En estudios posteriores se estableció que una VO2max inferior a 15ml/kg/min 
indica un alto riesgo de complicaciones postoracotomía209 y que cifras por debajo de 10 
ml/Kg/min era indicativo de inoperabilidad210. En una revisión sistemática publicada en 
2007 se corroboró que el valor de la VO2max era más bajo en los pacientes que 
desarrollaban complicaciones cardiorrespiratorias clínicamente relevantes en el período 
postquirúrgico211 por lo que se asumió su utilidad para estratificar el riesgo quirúrgico y 
optimizar el cuidado preoperatorio212. 
El algoritmo publicado por la ERS/ESTS163 recomienda realizar una prueba de 
ejercicio cardiorrespiratorio en aquellos pacientes con unos valores de FEV1 y/o DLCO 
menores a 80%. Si en la prueba de ejercicio el paciente alcanza un VO2 pico 
>20mL/Kg/min o >75% de predicho se admite a cirugía, si su VO2 pico es 
<10mL/Kg/min o <40% el tratamiento quirúrgico estaría en principio contraindicado. 
Existen otras pruebas de ejercicio conocidas como de baja tecnología, su mayor 





postquirúrgica es el test estandarizado de subir escaleras limitado por síntomas; es una 
prueba económica y confiable en la que si un paciente s capaz de subir más de 22 
metros se lo considera candidato para cirugía, si fue e incapaz de recorrer esta distancia 
debiera remitirse para pruebas más sofisticadas163, 213.  
 
1.4.7  Modelos compuestos para la estadificación del riesgo prequirúrgico 
 
Se han desarrollado varios modelos estadísticos complejos, diseñados para 
predecir la morbimortalidad postquirúrgica. Estos sistemas, que generalmente pueden 
ser útiles en la estadificación de riesgo de grupos c ncretos y en estrategias de 
benchmarking, carecen de exactitud suficiente para asignar un riesgo específico a un 
paciente en particular. Su uso debe hacerse con extrema precaución en el momento de 
seleccionar pacientes candidatos a cirugía144. 
 
1.4.8  Complicaciones postquirúrgicas de las neumonectomías 
 
A lo largo del siglo XX la frecuencia de complicaciones de la neumonectomía ha 
decrecido paulatinamente, a pesar de ello el procedimi nto se asocia con una alta tasa de 
complicaciones postquirúrgicas mayores, que van desde l 32%214, 215 hasta el 60%216. 
Las complicaciones cardiorrespiratorias son las más frecuentes217. 
  
1.4.8.1  Complicaciones cardiacas 
 
⋅ Arritmias: Es bien conocida que la presencia de taquiarritmias, sobre todo las 





cada cuatro pacientes presentará en algún momento esta complicación. La 
fibrilación auricular es con mucho el tipo más frecu nte de arritmia, seguido de la 
taquicardia supraventricular y del flutter, mientras que las arritmias ventriculares 
son excepcionales. En general se presentan en los tres primeros días postoperatorios 
y suelen asociarse con la edad del paciente, la extensión de la cirugía y con la 
neumonectomía intrapericárdica218, 219. Los pacientes con episodios recurrentes de 
arritmia tienen una mortalidad significativamente más alta220. 
⋅ Infarto agudo de miocardio: Se presenta hasta en el 5% de los casos, generalmente 
dentro de las 48 horas posteriores a la cirugía y se asocia a una elevada mortalidad. 
Se estima que la presencia de isquemia silente sin r percusión clínica es mucho más 
frecuente de lo esperado221.  
⋅ Otras complicaciones cardiacas: 1) Insuficiencia cardiaca derecha, debido a un 
aumento de la postcarga como consecuencia de la resección del árbol vascular222. 2) 
Herniación cardiaca, es una complicación infrecuente pero fatal que se presenta 
únicamente en la neumonectomía intrapericárdica técnicamente incorrectas219. 3) 
Shunt derecha izquierda, también secundario al aumento de la postcarga en el 
corazón derecho223. 
 
1.4.8.2  Complicaciones respiratorias 
 
Son las más frecuentes, representan el 50% del total de las complicaciones 
postneumonectomía.  
⋅ Atelectasias pulmonares y neumonía. Las microatelectasias del pulmón remanente 
se presentan en prácticamente todos los pacientes sometidos a una neumonectomía. 
Esta situación sumada a la alteración inmunológica y  las alteraciones de los 





nosocomiales, que pueden estar presentes hasta en el 20% de los casos y presupone 
una mortalidad aproximada del 30%224. 
⋅ Tromboembolismo pulmonar. Es una complicación postquirúrgica rara pero 
severa que implica una alta mortalidad, los trombos se producen tanto en los 
miembros inferiores como en el muñón de la arteria pulmonar225. Su frecuencia ha 
disminuido significativamente desde un 20% en los años 70 hasta el 1,3% en 2008, 
debido al uso profiláctico de heparinas de bajo peso molecular y a la profilaxis 
mediante compresión mecánica de los miembros inferiores226.  
⋅ Fistula broncopleural. La fistula broncopleural (FBP) es un complicación 
relativamente frecuente. Se asocia a una mayor mortalidad, estancias hospitalarias 
prolongadas y mayores costes sanitarios. Su frecuencia oscila en las distintas 
publicaciones entre 1,5% y 15%227, 228, se ha demostrado que la FBP derecha es más 
frecuente y se asocia a una mayor mortalidad184. En el CTSAL se publicó una 
prevalencia general de FBP postneumonectomía de 5,4%; en las neumonectomías 
derechas la FBP se presentó en el 10,9% y en las izquierdas en el 1,8% de las 
intervenciones229. 
⋅ Edema agudo de pulmón no carcinogénico (síndrome de distrés respiratorio). 
Es de etiología multifactorial, entre las que se incluye el daño vascular propio de la 
cirugía, alteración del drenaje linfático y la sobrecarga hídrica. Su incidencia es del 
4% al 10% y algo más frecuente en la neumonectomía derecha, se presenta en los 
primeros días posquirúrgicos y supone un aumento en la mortalidad230-232. 
 
1.4.8.3  Otras complicaciones 
 
En referencia a complicaciones menos frecuentes, que no se analizan en esta 
investigación, incluyen: hemorragias graves, insuficiencia renal aguda, infección o 





1.4.9  Mortalidad postquirúrgica de las neumonectomías 
 
Un metaanálisis publicado en 2012, que recoge 27 estudio  realizados entre 
1994 y 2007, registró una mortalidad total de 7%. La mortalidad acumulada a los 30 
días fue del 11% en la neumonectomía derecha y 5% en la izquierda OR de 1,97 (95% 
IC. 1,11-3,49)233. El United Kingdom Pneumonectomy Outcome Study (UKPOS) que 
abarcó a 28 centros con un total de 312 neumonectomías, posiblemente el mayor 
estudio prospectivo realizado sobre la morbimortalidad de la neumonectomía en 
pacientes con CPCNP, detectó una mortalidad a los 30 días de 5,4%. El 58,8% de las 
muertes era de causa respiratoria (neumonías, empiemas o neumonías secundarias a 
FBP, distrés respiratorio agudo, broncoaspiración e i suficiencia respiratoria aguda), 
23,5% por hemorragias masivas y 17,6% debido a infarto de miocardio. De las causas 
menos frecuentes de mortalidad la más importante fue el accidente cerebrovascular214. 
En el postquirúrgico temprano la mortalidad generalmente se debió a fistula 
broncopleural y al empiema, mientras que en el período tardío la neumonía y el distrés 
respiratorio fueron las causas más probables de muerte234. 
 
1.4.10  Repercusión funcional de la neumonectomía 
 
1.4.10.1 Cambios anatómicos 
 
Lo habitual es que el hemitórax vacío se llene inmediatamente de aire. A lo largo 
de días o semanas, el aire gradualmente se irá remplazando por un líquido aséptico y 
deja únicamente una cámara apical que puede permanecer durante meses. 
Posteriormente el volumen total del hemitórax intervenido disminuirá, como resultado 
de la elevación del hemidiafragma ipsilateral, del splazamiento progresivo de las 





pulmón remanente, con la consecuente “invasión” del espacio vacío235, 236. La 
opacificación radiológica total del hemitórax posterior a una neumonectomía toma un 
tiempo aproximado de 4 meses (3 semanas a 7 meses)237. 
 
1.4.10.2 Crecimiento pulmonar compensatorio 
 
La importancia del crecimiento pulmonar compensatorio como consecuencia de 
una resección pulmonar no ha sido investigada completamente. Algunos estudios 
fisiológicos sostienen que puede ocurrir en humanos y especialmente en los niños, 
aunque la mayor parte de este tipo de investigaciones se han realizado sobre modelos 
animales. La extirpación del pulmón conlleva profundos cambios mecánicos, 
metabólicos, vasculares, hormonales y de mediadores moleculares como los factores de 
crecimiento celular. Esta respuesta adaptativa tiene como objetivo optimizar la 
captación y el trasporte de oxígeno hacia los tejidos, que se consigue a través del 
reclutamiento de nuevas unidades alveolo-capilares, remodelado del tejido pulmonar 
remanente y crecimiento regenerativo del tejido acinar238. 
 
1.4.10.3 Consecuencias de la neumonectomía sobre la función respiratoria 
 
⋅ Disnea. Indica una pérdida de la función pulmonar, suele ser de etiología 
multicausal y se relaciona con la edad del paciente, antecedentes 
cardiorrespiratorios, etc. La disnea generalmente es l ve o moderada y no suele 
limitar las actividades de la vida diaria239. 
⋅ Función pulmonar. La magnitud del deterioro depende de la edad, estado 





lado de la neumonectomía, entendiéndose que la neumonectomía derecha 
conlleva un mayor deterioro funcional que la izquierda (con una disminución del 
FVC 41.5% vs 34.0% y del FEV1 40.2% vs 38.3%)
240. Según el estudio de 
Deslauriers et al.239 la DLCO disminuye en un 33% pero permanece más alta de 
lo esperado para un solo pulmón. La concentración de gases arteriales suele 
encontrarse normal, como consecuencia de una adecuada difusión en el pulmón 
remanente. El volumen residual y la capacidad pulmonar total están por encima 
de los valores predichos, esta hiperinsuflación pulmonar relativa podría ser hasta 
cierto punto beneficiosa, ya que disminuye la resist ncia de la vía aérea y mejora 
el flujo aéreo espiratorio, lo que se traduce en un FEV1 más alto.  
En el trabajo publicado por Bollinger t al.241 en 1996 se evidencia que los 
valores de FVC, FEV1, DLCO y VO2max posteriores a la neumonectomía caen 
significativamente y comienzan a estabilizarse e incluso registraron una leve 
recuperación a partir del tercer mes. La sensación de disnea medida mediante la 
escala de Borg mejora a partir del tercer mes y se equipara a los valores 
obtenidos en la lobectomía en el sexto mes post intervención. En el trabajo de 
Win et al.242 las conclusiones fueron similares a las descritas y demás aportó 
los resultados del test de subir escaleras que mostró una leve mejoría en la 
distancia recorrida, a los seis meses de la intervención. Brunelli et al.243 
demostraron que la FEV1ppo y la DLCOppo subestimaban los valores finales de 
las pruebas cuando estas eran cuantificadas en los 3 meses posteriores a la 
neumonectomía. 
⋅ Tolerancia al ejercicio. Posterior a la neumonectomía y como consecuencia de 
la reducción de la capacidad ventilatoria y de la caída del gasto cardiaco, 
secundaria a la pérdida del parénquima pulmonar y del lecho vascular, 
sobreviene una disminución del VO2max próxima al 30% (6,72mL/min/kg). Sin 
embargo esta caída es menor a la esperada, ya que en esta intervención se 






⋅ Motilidad diafragmática. En un estudio realizado con 523 neumonectomías, se 
demostró que los pacientes con la motilidad diafragmática anormal por lesión 
del nervio frénico tenían valores significativamente más bajos en los volúmenes 
pulmonares, DLCO y menor tolerancia al ejercicio que los pacientes 
neumonectomizados que mantienen la motilidad diafragmática bilateral normal. 
La recomendación de los autores es que se deben tomar das las precauciones 
quirúrgicas necesarias para evitar lesionar el nervio frénico245. 
 
1.4.10.4 Consecuencias de la neumonectomía sobre la función cardiaca 
 
La neumonectomía implica una reducción considerable del lecho vascular 
pulmonar, con el consecuente aumento en la perfusión del pulmón remanente, aumento 
de las resistencias vasculares, hipertensión pulmonar (HTP) y en última instancia 
deterioro de la función del ventrículo derecho246. Los cambios hemodinámicos que 
suceden en los días posteriores a una cirugía de resección han sido estudiados en el 
pasado mediante cateterismo cardiaco derecho, confirmándose un aumento en las 
presiones pulmonares y la disminución del gasto cardiaco derecho247. Estudios más 
recientes han valorado mediante ecocardiograma los cambios hemodinámicos 
postquirúrgicos a largo plazo, en uno de ellos, en el cual el ecocardiograma se realizó a 
los seis meses de la cirugía, concluyó que la neumonect mía provocaba una elevación 
significativa de la presión pulmonar sistólica (media e 40.51 ± 12.52mmHg) con 
dilatación del ventrículo derecho. Los cambios fueron más importantes cuando la 
intervención se realizó en el lado derecho, en pacientes con valores FVC más bajos, 
ancianos y en hipoxemia mantenida246. El estudio publicado por Venuta et al.248 obtuvo 
resultados similares pero con un seguimiento a cuatro años, los autores recomiendan 
que no se debe “descuidar” la función del ventrículo derecho y, aunque no existan datos 
clínicos de repercusión, se debiera revalorar periódicamente al paciente con 





de los pacientes neumonectomizados, de los cuales el 78% tenían HTP leve y 22% 
moderada, los pacientes con HTP eran de mayor edad y llamativamente con 
neumonectomía izquierda. Los autores señalan que la pr sencia de HTP no se relacionó 
con hipoxemia, menor tolerancia al ejercicio, repercusión en la función pulmonar ni 
disminución del gasto cardiaco239.  
 
1.4.10.5 Consecuencias de la neumonectomía sobre la calidad de vida 
 
El costo de una cirugía de resecciones realizada en un paciente con CPCNP debe 
ser medido en términos del tiempo y de la calidad de vi a que el paciente sacrifique. Por 
otro lado los beneficios del procedimiento se medirán por el tiempo y la calidad de vida 
ganados como resultado de la intervención249. 
 Los pacientes con CPCNP que son candidatos a cirugía de resección tienen una 
peor calidad de vida que la población general250 y también peor calidad de vida que la 
de otros pacientes a los que se ha sometido a una cirugía visceral mayor251. Aunque la 
cirugía es relativamente bien tolerada por la mayorí  de pacientes, en general los 
neumonectomizados presentan más disnea, dolor torácic , menor capacidad pulmonar y 
menor tolerancia al ejercicio que los pacientes lobectomizados252. En cuanto a la salud 
mental, esta no se ve afectada por la extensión de la cirugía253. Los resultados de la 
calidad de vida obtenidos mediante la aplicación del cu stionario SF-36, comparando la 
situación prequirúrgica con la postquirúrgica 6 meses después de la intervención, son 
contradictorios; uno de ellos detectó un deterioro de las subescalas que miden el 
funcionamiento físico, salud mental, rol social y dolor corporal254; mientras que otros 
estudios concluyen que trascurridos 6 meses de la resección, la calidad de vida regresa a 






1.4.11 Programas de fisioterapia pre y postoperatoria, y su influencia sobre 
la morbimortalidad postneumonectomía 
 
Desde el trabajo publicado por Thoren256 en 1954, la fisioterapia respiratoria 
permanece como un pilar fundamental en la preparación del paciente para la cirugía y 
en la prevención y resolución de algunas complicaciones postoperatorias. La efectividad 
de la rehabilitación ha sido ampliamente demostrada en pacientes candidatos a cirugía 
de reducción de volumen y de trasplante de pulmón163. Pero hasta la fecha, no existen 
datos robustos que recomienden el uso rutinario de la fisioterapia en pacientes operados 
por CPCNP. Sin embargo, una cantidad creciente de información científica sugiere 
efectos beneficiosos en términos de disminución de la disnea, mejora de la función 
pulmonar, una mayor tolerancia al ejercicio, menor estancia hospitalaria257-260, menores 
costes sanitarios261 y mejor calidad de vida en general. 
A pesar de la falta de evidencia concluyente sobre los fectos beneficiosos de la 
fisioterapia pre y postoperatoria en pacientes candid tos a cirugía de resección en 
CPCNP, parece racional suponer que la rehabilitación pulmonar influiría reduciendo la 
cuantía e intensidad de efectos adversos, como sucede en los otros tipos de operaciones 
torácicas, por lo que su uso tanto pre como postquirúrgico está recomendado, 
especialmente en pacientes en los que se ha detectado un alto riesgo quirúrgico en las 
pruebas funcionales previas144. 
    
1.5  Indicadores de calidad en la neumonectomía 
 
 Se describen algunos de los indicadores que pueden ser utilizados para estudiar 
la calidad del procedimiento (neumonectomía) desde la perspectiva de la calidad. El 





apartado de metodología se analiza la estructura y validez de cada indicador utilizando 
el instrumento QUALIFY. 
 
1.5.1  Indicadores de estructura 
 
⋅ Equipo quirúrgico.  La recomendación general es que el tratamiento quirúrgico del 
CPCNP sea realizado en centros especializados con cirujanos torácicos cualificados 
y certificados144, 163. La especialización ha demostrado un impacto positiv  en 
términos de resecabilidad, mortalidad postoperatoria y supervivencia a largo plazo 
al compararlos con los resultados obtenidos por los cirujanos generales171, 262, 263. 
Los pacientes incluidos en esta investigación fueron operados por el mismo equipo 
de cirujanos torácicos y de anestesistas cardiotorácic s. El manejo de la analgesia 
con catéter epidural y los cuidados de enfermería fueron homogéneos. 
⋅ Número de casos. Existen estudios que demuestran la relación entre u  alto número 
de operaciones al año y una disminución de la mortalidad postquirúrgica, otros 
estudios asocian el volumen general del hospital con la mortalidad264-266. La guía 
ERS-ESTS recomienda que las resecciones pulmonares se alicen en hospitales que 
como mínimo efectúan 25 intervenciones de resección al año163. El número total de 
cirugías torácicas mayores debería ser superior a 150±50 en centros normales y 
superior a 300±50 en centros de alta especialización36. 
⋅ Base de datos prospectiva con soporte digital. Si bien no es un indicador de 
calidad por sí mismo, una base de datos construida de manera prospectiva es la 
herramienta fundamental (el punto de partida) para estudiar la calidad de cualquier 
servicio médico. 
⋅ Otros indicadores de estructura: 1) Un servicio de cirugía torácica debiera formar 





cirujano torácico certificado por el “European Board of Thoracic and 
Cardiovascular Surgery” o su equivalente y con una experiencia mínima de cinco 
años como cirujano torácico cualificado; el jefe de la unidad debe ser también el 
responsable de las actividades educativas y científicas. 3) El servicio puede ser 
totalmente independiente o formar parte de una unidad de cirugía cardiaca, vascular 
o general. 4) Los integrantes de una unidad especializad  debieran participar en 
actividades de investigación. 5) Los cirujanos deben contar con guardias médicas 
que aseguren el cuidado continuo de los pacientes. 6) Contar con un quirófano 
totalmente equipado que incluya un equipo estándar para cirugía videoasistida. 7) 
Un servicio especializado debe tener acceso a una unidad de cuidados intensivos 
especializada en patología torácica. 8) Debe contar con una planta hospitalaria 
dedicada exclusivamente a las actividades del servicio, con un equipo paramédico 
completo que incluya un fisioterapeuta. 9) Debe tener acceso inmediato a un 
laboratorio hematológico, bioquímico, de función pulmonar, sala de broncoscopia y 
esofagoscopia, radiología, citología e histopatología. 10) Contar con un programa de 
vigilancia continua de calidad que incluya sistemas de estratificación de riesgo, 
análisis de resultados a largo plazo, reportes de actividad en el registro Europeo de 
Cirugía Torácica, etc. 11) Infraestructura educativa y experimental. 12) Facilidades 
para la formación de cirujanos torácicos. 12) Recertificación periódica del equipo de 
cirujanos y de la unidad previamente aprobada36.  
 
1.5.2  Indicadores de proceso 
 
⋅ Programas de rehabilitación. Existe evidencia indirecta que sugiere los beneficios 
de la rehabilitación pre y postquirúrgica (ver apartado correspondiente). 
⋅ Grupo de estudio multidisciplinar. Si bien no se ha conseguido evidenciar que el 
estudio de pacientes con cáncer de pulmón por grupos multidisciplinarios signifique 





de equipos la posibilidad de ser tratados con cirugía curativa, quimioterapia y/o 
radioterapia aumenta95. 
⋅ Aplicación de guías de práctica clínica. Una GPC se define como una serie de 
recomendaciones sobre el tratamiento y cuidado de pacientes con una enfermedad 
específica. Su función es ayudar al médico en su trabajo, pero no sustituyen su 
conocimiento o habilidad267. Se deben basar en revisiones sistemáticas y ser 
desarrolladas por paneles multidisciplinarios de expertos. La información expuesta 
debe ser clara y proporcionar calificaciones tanto de la calidad de la evidencia como 
de la fuerza de las recomendaciones268.  
 
1.5.3  Indicadores de resultado 
 
⋅ Mortalidad quirúrgica.  En la actualidad se considera como uno de los indicadores 
de resultado más robusto para estudiar la calidad de la atención sanitaria. Cualquier 
cambio que se diseñe y se aplique en los indicadores de estructura y/o de proceso, 
para poderlo considerar exitoso, deberá reflejar un diminución o al menos un no 
aumento de la mortalidad del procedimiento clínico o quirúrgico269-271. 
⋅ Readmisión hospitalaria. Es un parámetro relativamente fácil de auditar y en 
algunos contextos puede relacionarse con una falenci  de determinado 
procedimiento o tratamiento. Pero en general carece d  la fiabilidad necesaria y su 
interpretación por parte del personal médico es ambigua y difícil de controlar, lo que 
resulta en variaciones significativas en las tasas de reingresos. No suele 
recomendarse utilizar la readmisión por emergencia como un indicador válido de 
resultado272-275. 
⋅ Estancia hospitalaria prequirúrgica, postquirúrgica y global. La estancia 





Se percibe como un indicador de eficiencia y como una medida indirecta de costo. 
Los hospitales o servicios con promedios de hospitalización largos son considerados 






















2.  Hipótesis 
 
La neumonectomía continúa siendo un procedimiento quirúrgico importante 
para el tratamiento curativo del cáncer no microcítico de pulmón en un grupo 
seleccionado de pacientes. Este trabajo se centra e estudiar la mortalidad del 
procedimiento e interpretarla como un indicador robusto de calidad. Parte de la 
hipótesis que sostiene que el parámetro vigente de medir la mortalidad postquirúrgica a 
los 30 días subestima el impacto real de la cirugía de resección pulmonar, por lo que 



























3.  Objetivos 
 
3.1  Objetivo principal 
 
Demostrar que la mortalidad posquirúrgica a los 6 meses de las neumonectomías 
realizadas en pacientes con cáncer no microcítico de pulmón es significativamente más 
alta que la mortalidad a los 30 días. 
 
3.2  Objetivos secundarios 
 
1 Demostrar que la mortalidad postquirúrgica medida a los 6 meses es 
significativamente más alta en las neumonectomías derechas que en la izquierdas.  
2 Definir cuáles son las variables prequirúrgicas y postquirúrgicas que pueden ser 
consideradas como factores de riesgo independientes de mortalidad a los 6 meses. 
3 Demostrar que los cambios en los procesos de calidad han significado una 
reducción significativa en la mortalidad a los 30 días y a los 6 meses. 
4 Mediante modelos de series temporales estudiar y comparar la calidad en términos 
de mortalidad postquirúrgica de las cirugías de rescción pulmonar (lobectomía vs 
neumonectomía).  






























4.  Metodología 
 
4.1  Tipo de estudio 
 
 Estudio observacional de seguimiento de individuos. 
 
4.2  Población estudiada  
 
Se han estudiado todos los pacientes a los que se ha realizado una 
neumonectomía debido a un CPCNP en CTSAL, que es el servicio de referencia de las 
provincias de Salamanca, León, Burgos, Ávila y Zamora.  
El seguimiento de los pacientes se realizó mediante visitas planificadas 
postquirúrgicas en el CTSAL o en su defecto mediante llamada telefónica.  
 
4.3  Criterios de inclusión 
 
Toda las neumonectomías con disección de ganglios mediastínicos efectuadas en 
pacientes con CPCNP y que fueron realizadas por el equipo quirúrgico del CTSAL 






4.4  Criterios de exclusión 
 
⋅ Neumonectomías en pacientes con tumores microcíticos, carcinoides, en patología 
benigna pleuropulmonar o cualquier otra causa distinta al cáncer no microcítico de 
pulmón. 
⋅ Neumonectomía residual, considerando como tal a la lobectomía o bilobectomía 
realizada en un paciente al que previamente se le había extirpado el otro lóbulo 
pulmonar. 
⋅ No se consideró como mortalidad postquirúrgica a los pacientes que habían 
fallecido debido a una recidiva del cáncer de pulmón.  
⋅ Se excluyeron las variables que tenían un alto porcentaje de datos perdidos, la más 
importante de las variables excluidas fue la DLCO. 
 
4.5 Análisis de la estructura de los indicadores de calidad  
utilizados en la investigación 
 
La tabla 3 analiza la estructura y validez de cada uno de los indicadores 
utilizados en la investigación, a través de la aplic ción del instrumento QUALIFY, el 
instrumento ha sido revisado por el responsable del CTSAL. La puntuación máxima de 
cada ítem es 4, con la excepción de los tres últimos ítems (que pertenecen a la categoría 
fiabilidad del indicador) cuya puntuación máxima es 2. Los indicadores que superan el 
75% del puntaje son considerados como estructuralmente válidos para los fines de esta 
investigación. Hay indicadores que no superan el dintel propuesto, como el caso de la 
estancia hospitalaria y el reingreso por el servicio de urgencia, esta situación de ninguna 





estar en otro tipo de investigación, por ejemplo la estancia media postquirúrgica 
ajustada por riesgo es un buen indicador de coste sanitario278. 
 
Tabla 3. Estudio de la estructura y validez de los indicadores de calidad de la salud 





















Es importante para el 
paciente o sistema de 
salud 
4 3 3 4 4 4 















Cuenta el indicador con 
evidencia científica  
4 3 4 2 2 4 
Es clara la definición del 
indicador y su aplicación  
4 3 3 2 2 4 
Es confiable 4 3 3 2 2 4 
Puede ser analizado 
estadísticamente 
1 4 3 4 4 4 
Es posible ajustar al 
riesgo 
1 4 1 4 1 4 







Es fácil de interpretar 
por los pacientes y/o por 
el sistema sanitario 
3 1 2 4 4 4 
Es posible influenciar 
sobre el indicador 
3 1 4 2 1 4 
Es posible verificar si 
los datos son correctos  
2 2 2 2 2 2 
Es posible verificar si se 
ha perdido información  
1 2 2 2 1 2 
Es posible verificar el 
recuento completo de 
datos 
1 2 2 2 2 2 
















Tabla 3. Estudio de la estructura y validez de los indicadores de calidad de la 
salud mediante la aplicación de la herramienta QUALIFY (Continuación) 
 
4.6  Período de estudio 
 


















Es importante para el 
paciente o sistema de 
salud 
3 4 4 4 















Cuenta el indicador 
con evidencia 
científica  
2 3 4 4 
Es clara la definición 
del indicador y su 
aplicación  
3 3 4 2 
Es confiable 3 2 4 4 
Puede ser analizado 
estadísticamente 
3 3 4 4 
Es posible ajustar al 
riesgo 
1 1 1 4 







Es fácil de interpretar 
por los pacientes y/o 
el sistema sanitario 
2 3 4 4 
Es posible influenciar 
sobre el indicador 
3 3 4 4 
Es posible verificar si 
los datos son 
correctos  
2 2 2 2 
Es posible verificar si 
se ha perdido 
información  
1 2 2 2 
Es posible verificar el 
recuento completo de 
datos 















4.7  Definición de las variables 
 
4.7.1  Variables independientes 
 
4.7.1.1  Historia clínicas y antecedentes personales  
 
⋅ Edad. Se considera que a mayor edad, mayor será la probabilidad de 
complicaciones postquirúrgica y/o muerte. 
⋅ Sexo. El sexo masculino podría ser un factor de riesgo independiente de 
morbimortalidad.  
⋅ IMC. Los pacientes con sobrepeso o con bajo peso están más expuestos a 
complicaciones y/o mayor mortalidad. 
⋅ Antecedentes de enfermedad cardiaca de etiología coronaria y no coronaria. Su 
presencia se relaciona con mayor morbimortalidad postquirúrgica. 
⋅ FEV1% y FEV1ppo% estimado de acuerdo al número de segmentos funcionales 
extirpados, también se han utilizado los valores absolutos del FEV1 y FEV1ppo. 
Se ha documentado una relación inversa entre los vares de estos parámetros y 
la mortalidad, por lo que se consideran factores de riesgo independiente de 
mortalidad postneumonectomía.  
⋅ Estadificación prequirúrgica TNM del CPCNP. El tamaño, la localización y la 
diseminación del tumor condicionan una mayor o menor morbimortalidad. 
En esta investigación, debido a que la muestra se recoge desde el año 1994, los 
pacientes se han clasificado siguiendo las directrices TNM de la 6a edición de 





pacientes clasificados según la 4a edición del 1987281 y 5a edición de 1997282, se 
recodificaron en su tiempo según los criterios de la 6a edición. 
⋅ QTI. Como se mencionó en la introducción no queda claro su relación con la 
mortalidad postquirúrgica. 
 
4.7.1.2  Lateralidad de la neumonectomía 
 
Neumonectomía derecha supone una mortalidad 2 a 3 veces mayor que la 
izquierda. 
 
4.7.1.3  Tipo histológico 
 
Algunas publicaciones sugieren que el adenocarcinoma podría engendrar una 
mayor mortalidad postquirúrgica. 
 
4.7.1.4  Complicaciones cardiorrespiratorias de la neumonectomía 
 
Estas variables se han codificado en término de la presencia o ausencia de 
cualquiera de las siguientes complicaciones283:  
⋅ Arritmia. Trastornos del ritmo cardiaco que se presentan después de la 
intervención y hasta el momento del alta hospitalara. Generalmente son 






⋅ Atelectasia. Colapso de parte del pulmón remanente, diagnosticado mediante 
técnicas radiológicas o ecográficas, y que precisa de una broncoscopia para su 
resolución224. 
⋅ Distrés respiratorio. Insuficiencia respiratoria decomienzo agudo, cociente 
PaO2/FiO2 menor de 200 mmHg, infiltrados bilaterales en la radiografía de tórax 
y presión capilar pulmonar menor de 18 mmHg, sin elevación en la presión de la 
aurícula izquierda285. El diagnóstico se basa en datos clínicos, ecocardiográficos 
y radiológicos compatibles.  
⋅ Insuficiencia cardiaca y edema agudo de pulmón. Se define como la pérdida de 
la capacidad del corazón para bombear la sangre y suplir los requerimientos 
metabólicos de los tejidos, con el consecuente aumento r trógrado de la presión 
capilar pulmonar286. El diagnóstico se basa en datos clínicos, radiológicos y 
ecográficos compatibles. 
⋅ Tromboembolia pulmonar. Su diagnóstico se fundamenta  hallazgos clínicos 
compatibles, angioTC y/o gammagrafía de ventilación-perfusión de alta 
probabilidad287. 
⋅ Insuficiencia respiratoria mantenida. Definida como una pO2 (en sangre arterial) 
inferior a 55-60 mmHg en el momento del alta hospitalaria y que ha 
condicionado la prescripción de oxígeno domiciliario288. 
⋅ Neumonía nosocomial. Hallazgos clínicos compatibles con etiología infecciosa 
(fiebre, esputo purulento o leucocitosis) más la presencia radiológica de un 
infiltrado pulmonar nuevo289.  
⋅ Reintubación y/o ventilación mecánica prolongada dur nte más de 24 horas154. 
⋅ Parada cardiaca. 





4.7.1.5  Indicadores de proceso 
 
⋅ Inicio de un programa de fisioterapia prequirúrgica y postquirúrgica en el 
CTSAL a partir de noviembre de 2002. 
⋅ Aplicación GPC patrocinada por la ERS y la ESTS para el tratamiento radical de 
pacientes con CPCNP163 y de la normativa SEPAR sobre estadificación del 
cáncer de pulmón42, a partir de septiembre de 2009.  
⋅ Inicio de Equipo Multidisciplinar (consulta de alta resolución), a partir de 
septiembre de 2009. 
⋅ Mortalidad posquirúrgica de la neumonectomía en relación a la lobectomía: Este 
indicador está relacionado con la calidad en general d  la cirugía de resección 
pulmonar en los pacientes con cáncer. Parte del concepto de que una cirugía 
conservadora tipo lobectomía, bilobectomía o lobectomía con broncoplastia que 
consiga la resección total del tumor implicaría menor morbimortalidad 136, 151, 290 
y considera que las neumonectomías en relación a las lobectomías podrían 
indicar un problema de calidad. El análisis de esteindicador de proceso se hace 
mediante series temporales.  
 
4.7.1.6  Período de tiempo del estudio 
 
Para interpretar los resultados de la variable tiempo, fue necesario agrupar el 
tiempo del estudio comprendido entre 1994 y 2013 en cuatro períodos con el mismo 






4.7.2  Variables dependientes (Indicadores de resultado) 
 
⋅ Mortalidad postneumonectomía (no debida a cáncer) sucedida dentro del 
período hospitalario.  
⋅ Mortalidad postneumonectomía (no debida a cáncer) temprana, sucedida dentro 
de los 30 días. Indicador de resultado clásicamente empleado en las 
neumonectomías. 
⋅ Mortalidad postneumonectomía (no debida a cáncer) tardía. Considera la 
mortalidad sucedida entre los 2 a 6 meses posteriores a la intervención. 
⋅ Mortalidad postneumonectomía (no debida a cáncer) total a los seis meses. 
Según la hipótesis del estudio, este corte de tiempo sería un indicador de calidad 
más robusto que la mortalidad a los 30 días. Se consideran los seis meses como 
el momento idóneo para medir la mortalidad postquirúrg ca de la 
neumonectomía, ya que trascurrido este tiempo se ha permitido una 
recuperación completa de la función pulmonar, de la tolerancia al ejercicio, se 
han estabilizado los cambios hemodinámicos secundarios  la disminución del 
lecho capilar, se ha establecido un crecimiento pulmonar compensatorio y se han 
estabilizado o incluso mejorado alguno de los parámetros que miden 
indirectamente la calidad de vida.  
 
4.8  Operacionalización de las variables 
 
La tabla 4 resume las variables dependientes e indepe ientes que se han 
utilizado en esta investigación. Se describe el tipo y la escala con la que se ha medido y 





Tabla 4. Operacionalización de las variables dependientes e independientes 
Variables dependientes 





Cuantitativa discreta 0 a 100 
Cualitativa politómica 
 
1. <50 años 
2. 51 a 74 años 
3. > 75 años 
Sexo Cualitativa dicotómica 
1. Hombre 
2. Mujer 
IMC Cuantitativa discreta 
1. Bajo Peso:    <18,5 
2. Normal:       18,6 a 24,9  
3. Sobrepeso:    > 25  
Coronariopatía previa Cualitativa dicotómica 
1. Sí 
2. No 





%FEV1 Cuantitativa discreta 0 a 150% 
%FEV1ppo Cuantitativa discreta 0 a 150% 
FEV1 Cuantitativa discreta 0 a 4000 
FEV1ppo Cuantitativa discreta 0 a 4000 













Lateralidad de la neumonectomía Cualitativa dicotómica 
1. Derecha 
2. Izquierda 




Complicaciones cardiorrespiratorias Cualitativa dicotómica 
1. Sí 
2. No 
Tiempo del estudio 
Cuantitativa Discreta 1994 a 2013 
Cualitativa Ordinal 
1. 1994-1998    3. 2004-2008 






























Mortalidad (no debida a 




Mortalidad (no debida a 




Mortalidad (no debida a 








4.9  Extracción y recolección de datos 
 
Los datos demográficos, clínicos, paraclínicos y quirúrgicos se extrajeron de una 
base de datos propia del CTSAL, que incluye a todos los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente desde el año 1994 hasta junio de 2013. La calidad de los datos se 
asegura mediante dos controles de calidad realizados por un data maneger y antes de 
remitir la documentación al archivo general del hospital. 
 
4.10  Análisis estadístico 
 
La tabulación de datos se realizó en el programa Excel 2010. El análisis 
estadístico en el software SPSS versión 19 con licec a de la Universidad de Salamanca 
y Stata versión 13 con licencia propia del CTSAL. Los gráficos se generaron en los 
programas Excel, SPSS, y R con el paquete RKward de libre acceso. Para el Odds Ratio 
de prevalencia se utilizó el programa Epidat 3.1 con licencia gratuita. 
Análisis descriptivo: Se presentaron los datos mediante porcentajes, frecuencias, 
medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y medidas de dispersión 
(desviación típica y rangos). 
Pruebas de normalidad de los datos: Kolmogorov-Smirnov, test de Levene y 
análisis gráfico de los datos. 
El contraste de hipótesis se realizó en función del tipo de variable: 
⋅ Contraste entre variables categóricas: Cuando las frecuencias fueron mayores a 5 en 
todas las celdas de la tabla tetracórica, se utilizó la prueba de ji cuadrado. Si en 





con el test exacto de Fisher. Cuando los datos fueron pareados se empleó el Test de 
McNemar. 
⋅ Contraste entre variables cualitativas dicotómicas y cuantitativas: Prueba de T-
Student para comparar medias entre dos grupos indepe ientes. 
⋅ Contraste entre variables cualitativas politómicas y cuantitativas: Análisis de la 
Varianza (ANOVA), para comparar las medias entre más de dos grupos 
independientes.  
⋅ Análisis Post hoc: Asumiendo que las varianzas son iguales y cuando se constataron 
diferencias estadísticamente significativas entre las medias del ANOVA, se empleó 
el test de Bonferroni para comparaciones múltiples. Se considera que los grupos 
eran diferentes si el nivel de alfa era < 0,05. 
⋅ Modelo de regresión de Cox para calcular la mortalidad como función del tiempo y 
de las variables pronosticas independientes estudiadas. Se incluyeron en el modelo 
las variables con un nivel de significación estadística (obtenido en el análisis 
univariante) menor o igual a 0,20 o que sean consideradas como clínicamente 
importantes. Se utilizaron técnicas estadísticas para el diagnóstico de colinealidad y 
se evitó incluir variables que covarían. El modelo se construyó usando el método 
“introducir”, el estadístico del modelo fue lc_para exp (B) 95%, a la probabilidad 
del método se le imputó 0,05 en la entrada y 0,10 en la salida. Se permitió un 
máximo de 20 iteraciones.  
 
⋅ Regresión lineal simple. En el caso de dos variables numéricas, la representación 
gráfica se realizó con un diagrama de dispersión y el estadístico mediante R2. 
 
⋅ Odd Ratio (OR) de prevalencia para medir el efecto de un acontecimiento. 
⋅ Análisis de la mortalidad en series temporales mediante gráficos tipo CUSUM 





de calidad. Los gráficos representan los resultados de la monitorización secuencial y 
acumulada durante un período de tiempo, d nde los eventos (en este caso las 
neumonectomías/lobectomías) se representan en el eje de las abscisas y el número 
de procedimientos en el eje de las ordenadas. Se han construido gráficos de 
mortalidad no ajustada por riesgo, para evaluar y comparar la ocurrencia de muerte 
postoperatoria a lo largo del tiempo del estudio. Ls valores estadísticos y los 
gráficos se han construido en el programa Excel siguiendo la metodología propuesta 
en el artículo publicado por en 2009 por Noyez291.  
⋅ Estimación de la función de supervivencia mediante gráficos de Kaplan-Meier y la 
comparación entre grupos con el test long-rank. 
Donde se aplique se utilizó el IC del 95% (intervalo de confianza) y se consideró 
como estadísticamente significativo si el valor de la p era < 0,05.  
 
4.11  Estrategias de búsqueda bibliográfica 
 
 Para la búsqueda de referencias bibliográficas se utilizó el método de palabras 
claves, consulta a informantes claves y método de bola de nieve. Las principales bases 
de datos consultadas fueron Pubmed, Google Scholar, C inical Evidence, Cochrane 
Library, servicio de biblioteca online de la Junta de Castilla y León, y revisión de 
publicaciones científicas en abierto.  
 Las referencias bibliográficas se citaron siguiendo las normas de Vancouver292, 





























5.  Resultados 
 
5.1 Estudio descriptivo y análisis (univariante) de las variables 
independientes 
 
5.1.1  Características generales de la muestra 
 
La muestra recogida de manera prospectiva desde enero de 1994 a junio de 2013 
(19 años) contiene 260 neumonectomías, todas ellas re lizadas en pacientes 
diagnosticados de CPCNP.  
En total el 91,9% de los operados fueron hombres y l restante 8,1% mujeres. 
Sin embargo, se detectó un importante aumento (gráfico 5) a lo largo del tiempo que 
registra el estudio en la frecuencia relativa de neumonectomías en mujeres. En el año 
2001-2002 menos del 5% de las intervenciones eran re lizadas en este sexo, mientras 
que en el año 2012-2013 una de cada tres neumonectomías fue en el sexo femenino. 
 
Gráfico 5. Porcentaje de neumonectomías realizadas en las 









La media de edad fue de 62,4 ± 10,1 años. Se registró una edad mínima de 34 
años y máxima de 85 años. La media de edad para los hombres fue 62,5 ± 9,8 años vs 
60,5 ± 13,1 años en las mujeres. El gráfico 6 muestra una distribución de las edades 
muy similar entre los dos sexos (p=0,382) con las medias, medianas y rangos 
intercuartílicos muy próximos. En el grupo de hombres hay 2 valores extremos 
“outliers” que representan a individuos jóvenes de 34 y 35. En total se operaron 8 
hombres y 3 mujeres menores de 40 años.  
 
 
Gráfico 6. Representación de las edades 
diferenciadas por sexo 
 
Para estudiar el impacto de la edad como un factor de riesgo de mortalidad en la 
neumonectomía, y asumiendo que a mayor edad mayor será la morbimortalidad 
postquirúrgica, se categorizó la variable en tres grupos (tabla 5): el grupo adultos 




comprendidas entre los 51 y 74 años y el grupo ancianos formado por los mayores de 75 
años.  
 
Tabla 5. Grupos de edad en función del riesgo de morbimortalidad 
postneumonectomía 
Grupo Numero Porcentaje Riesgo 
Adultos Jóvenes 
< 50 años 
39 15% 
Riesgo bajo  
Edad Media 








En términos porcentuales se realizaron más neumonectomías en los pacientes 
mayores de 75 años en el período 2009-2013 que en los períodos anteriores (gráfico 7). 
Se aumentó desde un 4,7% en el período de 1994-1998 a un 15,6% en los años 2009 al 
2013. El porcentaje de neumonectomías en los pacientes adultos jóvenes se ha 
mantenido constante entre un 13,8% y 16,3%, mientras que en el grupo edad media se 




Gráfico 7. Porcentaje de neumonectomías realizadas en pacientes 









En la tabla 6 se resumen las características de las variables antropométricas en la 
muestra estudiada y las diferencias existentes en términos sexo y edad. El peso medio 
registrado fue de 70,5 kilogramos, una talla media de 166 centímetros y un IMC 
promedio de 25,6. En general, los grupos diferenciados por la edad y el sexo son muy 
similares. Salvo en el grupo de las mujeres, que como cabe esperar, son de menor 
estatura y un peso significativamente más bajo que los hombre. 
 
Tabla 6. Características antropométricas generales, y sus diferencias en función de la 
edad y el sexo 
 
 Peso/Kg Talla/cm IMC 
TOTAL 70,5 ± 13,5 166 ± 7,5 25,6 ± 4,2 
Sexo 
Hombres 70,9 ±13,7* 167 ±7,1* 25,5 ± 4,2 
Mujeres 64,5 ± 8,9* 157 ±5,9* 26,1 ± 3,6 
Edad 
Adultos Jóvenes 72,2  ± 13,6 168± 7,7 25,6 ± 3,5 
Edad media 70,1 ± 13,7 166 ± 7,4 25,6 ±4,3 
Ancianos 70,5 ±10,8 166 ± 7,9 25,8 ± 4,1 
* Diferencia estadísticamente significativa entre los grupos estudiados (p < 0,05) 
 
El 38% de pacientes neumonectomizados presentaron IMC considerado como 
normal (Gráfico 8), el 58% sobrepeso u obesidad (en ningún caso se detectó la 
presencia de obesidad mórbida) y en el 3,8% se regist ó bajo peso. No hubo diferencias 
significativas en el IMC cuando se comparó el sexo o l s grupos de edad, salvo en los 
pacientes con peso normal que eran significativamente más frecuentes en el grupo de 







Gráfico 8. IMC de los pacientes neumonectomizados 
 
5.1.2  Tipo histológico y clasificación según la estadificación TNM 
 
El tipo histológico más frecuente dentro del grupo de CPCNP fue el epidermoide 
(escamoso), presente en el 71,6% de los casos. Seguido por el adenocarcinoma en el 
16,3% y el carcinoma de células grandes en el 7,8%. Los otros tipos histológicos, donde 
se incluye el adenoescamoso, se encontraron en menos del 4,3% de la muestra 
estudiada. 
El adenocarcinoma estuvo presente en el 57,4% de las mujeres 
neumonectomizadas y en el 11,8% de los hombres (p=0,000). No se encontró una 
diferencia en la frecuencia de presentación de este tipo de tumor si se comparaban los 
diferentes grupos de edad. La frecuencia del adenocarcinoma aumentó en los últimos 
años del estudio llegando casi a emparejarse con la frecuencia del epidermoide, en el 
período 2009-2013 el adenocarcinoma representó el 31% de los tumores pulmonares 










En el gráfico 9 se presentan las frecuencias relativas de los estadios quirúrgicos 
TNM del CPCNP, estos datos presentan un cierto sesgo producto de haber clasificado 
pacientes con dos sistemas TNM distintos (sexta y séptima edición). En toda la muestra 
los estadios más frecuentemente operados fueron el IB, IIB y IIIA seguido del IIIB. No 
hubo diferencias estadísticas entre los grupos del TNM en términos de sexo, tipo 




Gráfico 9. Estadificación TNM del CPCNP de los pacientes neumonectomizados 
 
Los cambios que se han observado en el transcurso del tiempo que registra el 
estudio, en término de los estadios tumorales a loscuales se realizaban neumonectomías 
se presentan en el gráfico 10. En el período 1994-18 el 42,4% de las 
neumonectomías, se realizaron en pacientes con estadio I de CPCNP, esta frecuencia ha 
disminuido paulatinamente hasta ser del 15,7% en el último período (2009-2013). Lo 
contrario sucede con las neumonectomías realizadas en el estadio IIB donde aumenta de 
un 15,3% a un 49,6%. Las frecuencias de neumonectomías realizadas en estadios IIIA y 
IIIB han permanecido relativamente constantes a lo l rgo del tiempo, mientras que el 





















Gráfico 10. Estadificación TNM en los distintos períodos de timpo 
estudiados 
 
5.1.3  Antecedentes cardiorrespiratorios 
 
Veintinueve de los 260 pacientes, es decir, un 11,8% presentaron algún tipo de 
antecedente cardiológico. De ellos, el 58% fue de etiología coronaria. Se constató que 
los antecedentes ocurrieron únicamente en los hombres mayores de 50 años y eran 
relativamente más frecuentes en el grupo de ancianos. En el grupo de mediana edad, el 
12,4% presentó algún tipo de antecedente cardiaco y de ello el 60% fue coronario. En el 
grupo de ancianos el 20% presentó antecedentes cardiacos, de los cuales la mitad fue de 
etiología coronaria. No se detectó diferencia significat va en enfermedad cardiaca o 
coronaria (p= 0,305 y 0,657) entre los dos grupos.  
En los valores de %FEV1 y del %FEV1ppo (tabla 7) no se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa al comparar los resultados obtenidos en relación al sexo y 






















Tabla 7. Valores medios de %FEV1 y %FEV1ppo en función del sexo y 
la edad 
  %FEV1 %FEV 1ppo 
TOTAL 81,6% ± 16,5 51,9% ± 13,7 
Sexo 
Hombres 81,7% ± 16,5 52,2% ± 13,7 
Mujeres 79,7% ± 16,1 48,7% ± 13,3 
T muestra independiente p = 0,649 p = 0,343 
Edad 
< 50 años 83,4% ± 19,5 49,2% ± 13 
51 a 74 años 80,1%± 15,8 52,3% ± 13,7 
> 75 años 84,8 ± 16, 7 54,8% ± 16,4 
ANOVA de un factor p = 0,497 p = 0,296 
 
Los valores absolutos de FEV1 y del FEV1ppo son inversos a la edad, es decir, a 
mayor edad menor FEV1 y FEV1ppo. Los resultados se muestran en los gráficos 11 y 
12. Si aplicamos un modelo de regresión lineal, la bondad del ajuste resulta en un R2 = 
0,211 y 0,122 (p=0,000). Este estadístico se interpreta como una disminución no 
proporcional de la función pulmonar en relación conla mayor edad.  
 
 
Gráfico 11. Correlación lineal de la edad con el FEV1 






Gráfico 12. Correlación lineal de la edad con el FEV1ppo 
 
5.1.4  Quimioterapia de inducción 
 
Se pautó quimioterapia de inducción (QTI) al 17,7% de pacientes, el 95% de los 
tratados fueron hombres. Recibieron el tratamiento el 20,5% de pacientes jóvenes, 
17,4% de pacientes con edad media y 15% de ancianos (p=0,446). El 80,4 % de QTI se 
pautó en pacientes con estadios IIIA o IIIB.  
 
5.1.5  Lateralidad de la neumonectomía 
 
El 63,5% de las neumonectomías fueron izquierdas y el 36,5% derechas 
(p=0,000). Se realizaron relativamente más neumonect mías derechas en mujeres que 
en hombres y en los adultos jóvenes que en los ancianos (gráfico 13) aunque estas 
diferencias no alcanzaron la significación estadística (p=0,27 y 0,18). 






Gráfico 13. Frecuencia de las neumonectomías derechas diferenciadas 
por sexo y edad 
 
Desde el año 1994 hasta el 2013 el porcentaje de neumonectomías derechas se 
ha mantenido relativamente estable, oscilando entre l 34,4% y el 37,6% del total de las 
neumonectomías. 
 
5.1.6  Complicaciones posquirúrgicas de la neumonectomía 
 
El 40% de los pacientes neumonectomizados presentó algún tipo de 
complicación postquirúrgica, de ellas el 60,5% fueron de estirpe cardiorrespiratoria. El 
porcentaje de complicaciones cardiorrespiratorias fue similar entre los hombres y las 
mujeres. Los jóvenes presentaron significativamente menos complicaciones 
cardiorrespiratorias que los mayores de 50 años (tabla 8). Entre los dos grupos de 

















Mujeres Hombres Jóvenes Edad Media Ancianos















Mujer 19% 23,8% 
Edad 
<50 años 7,7% 
p=0,03* 
25,6% 
p=0,1 51 a 74 años 27,4% 43,3% 
>75 años 25% 35% 
*Diferencia estadística significativa entre los grupos estudiados (p<0,005) 
 
Solo el 21% de los pacientes que presentaron algún tipo de complicación 
cardiorrespiratoria tuvo antecedentes cardiológicos o respiratorios. La frecuencia de 
complicaciones disminuyó significativamente desde un 41,3% antes de 2002, hasta un 
18,2% (p=0,000) a partir del año 2009-2010. 
 
5.2 Análisis de la mortalidad postquirúrgica como criterio de 
calidad de las neumonectomías y lobectomías  
 
El gráfico 14 muestra la evolución del número de neumonectomías a lo largo del 
período de tiempo estudiado. Se observa que previo al 2002 se realizaban más de 15 
neumonectomías al año. El punto máximo de intervenciones se alcanza en los años 
2001 y 2002 con 23 y 25 cirugías respectivamente, a partir de 2003 hay una importante 
disminución de la frecuencia del procedimiento manteniéndose sobre las 10 
intervenciones por año, y en los años posteriores al 2008 el promedio de 







Gráfico 14. Frecuencia anual de neumonectomías realizadas en pacientes 
con CPCNP. Enero de 1994 a *junio de 2013 
 
De las 1388 cirugías de resección con intención curativa realizadas entre 1994 y 
junio de 2013, el 19,2% fueron neumonectomías. Para monitorizar la calidad de las 
resecciones pulmonares en términos de mortalidad postquirúrgica y poder comparar las 
tendencias temporales de los procedimientos de resección (neumonectomía vs 
lobectomía), se han realizado dos representaciones gráficas tipo CUSUM. 
Los gráficos CUSUM son métodos estadísticos utilizados desde hace más de 60 
años como técnica de control de la calidad a nivel industrial o empresarial293. En el 
campo de la cirugía, la experiencia con esta técnica se remonta a cerca de 15 años. 
Actualmente existe una importante cantidad de publicaciones sobre todo en el campo de 
la cirugía cardiaca, donde se ha aplicado exitosamente sta metodología. Quizá el 
trabajo más emblemático es el desarrollado por el gupo de Novick294-296 quienes han 
empleado los gráficos entre otras cosas para monitorizar la curva de aprendizaje de los 
cirujanos en formación o en el contexto de la cirugía de by-pass coronario. Una de sus 




























































































que otros métodos estadísticos tradicionales para detectar fallos en los procedimientos 
quirúrgicos. 
La idea del gráfico es representar la suma “ajustada” y acumulada de los fallos 
que pudieran suceder en relación al número total de procedimientos de un mismo tipo. 
El término ajustar hace referencia a sustraer del fallo una fracción, que representaría una 
estimación de lo que se considera como fallo aceptable. En el eje de las ordenadas se 
representan las vidas perdidas o las vidas salvadas con el procedimiento en cuestión, en 
el eje de las abscisas se coloca el número del procedimiento (o una variable de tiempo) 
en orden cronológico y la línea gris central es la re ción ideal entre vidas salvadas y las 
vidas perdidas, es decir, la mortalidad esperada del procedimiento según el modelo. 
Si el resultado de la neumonectomía o la lobectomía en términos de mortalidad 
se encuentra dentro de lo esperado, la representació  de la suma acumulada se dibujará 
como una línea dentada (azul) próxima a la línea de ref rencia (gris). Cuando la 
mortalidad observada es menor a la esperada, el cúmulo de -vidas salvadas- aumentará y 
la línea dentada se dirigirá hacia arriba. En el otro extremo, si la suma de fallecimientos 
aumenta por encima de lo esperado -vidas perdidas- la línea dentada tiende a dirigirse 
hacia abajo. Si la línea dentada permanece paralela al je de las abscisas se interpreta 
como un período donde los resultados del procedimiento n cuestión se encuentran 
dentro de los parámetros considerados como aceptabls, en este caso en referencia a la 
mortalidad. También es importante observar las tendencias y el punto donde se suscita 
un cambio de dirección, sea este para “bien” o para“mal”. Por último, el gráfico clásico 
CUSUM provee de unos límites de control (líneas roja y verde) que alertan sobre un 
aumento de fallos (si el cambio es hacia abajo) que sup ra la variación debida al azar 
típica en cualquier procedimiento médico297.  
El gráfico 15 corresponde a la suma acumulada de la mortalidad para la 
neumonectomía. Como se observa la tendencia general del proceso es hacia abajo, lo 




el procedimiento 155 se observa un cambio de tendencia y la línea dentada toma una 
dirección levemente ascendente, lo que implica que desde ese momento la proporción 
de vidas salvadas está por encima de la mortalidad esperada para el procedimiento. En 
este caso en particular es muy difícil que la línea d ntada azul se aproxime a los límites 
de predicción ya que, al ser un gráfico acumulativo, la mortalidad del primer período 
afecta a los resultados subsiguientes y sería necesario estudiar un gran número de 
intervenciones a partir de ese momento para conseguir este efecto.  
 
 
Gráfico 15. Gráfico CUSUM de series temporales que representa la mortalidad de 
todas las neumonectomías realizadas entre enero de 1994 y junio de 2013 
 
El gráfico 16 representa la mortalidad acumulada para l  lobectomía o 
bilobectomía con o sin broncoplastia estudiada en el mismo período de tiempo (1994 a 
2013). Como la tendencia de la línea dentada azul es si mpre hacia arriba, la 
interpretación más plausible es que la cantidad de vi as salvadas con la cirugía de 
resección siempre estuvo por encima de lo esperado p ra el modelo. Es evidente que el 
proceso desde su inicio ha sido más exitoso desde la p rspectiva de la calidad y con una 
menor mortalidad al compararlo con los resultados de la neumonectomía.  





Gráfico 16. Gráfico CUSUM de series temporales que representa la mortalidad de 
todas las lobectomías realizadas entre enero de 1994 y junio de 2013 
 
 
5.3 Análisis descriptivo y univariante de la mortalidad 
(variable dependiente) 
 
5.3.1 Distribución de la mortalidad postneumonectomía en los tres 
períodos postquirúrgicos estudiados 
 
En los 19 años que comprende el tiempo del estudio y s bre un total de 260 
neumonectomías, se registró una mortalidad hospitalaria de 6,9% que correspondió a 18 
pacientes, la mortalidad a los 30 días fue 9,2% (24 pacientes) y a los 6 meses ascendió 
al 15,8% (41 pacientes). El gráfico 17 muestra la frecuencia relativa de la mortalidad en 
los tres períodos de tiempo, calculada sobre la mortalidad total a los 6 meses (41 




a 6 meses y menos del 15% de la mortalidad se registró en el período de 30 días 
(excluyendo la mortalidad hospitalaria). 
La mortalidad total a los 6 meses fue casi un 77% más alta que la mortalidad 
registrada a los 30 días, esta diferencia fue altamente significativa (0,000) aún después 
de aplicar un test estadístico para datos pareados que penaliza los resultados.  
  
 
Gráfico 17. Distribución porcentual de la mortalidad en los tres períodos 
de tiempo postquirúrgicos estudiados. Calculado sobre la mortalidad total 
a los 6 meses 
 
5.3.2 Distribución de la mortalidad postneumonectomía diferenciada por 
sexo 
 
El 97,6% de las muertes sucedieron en hombres y solo se registró una muerte 
intrahospitalaria en el grupo de mujeres. El 16,7% de los hombres intervenidos habían 
fallecido a los 6 meses de la neumonectomía frente a un 4,8% en mujeres (no se calculó 





















resume la mortalidad para ambos sexos en los tres períodos de tiempo postquirúrgicos 
estudiados, como en el caso anterior la mayor cantidad de información sobre mortalidad 
está en el período hospitalario o entre los 2 a 6 meses, la mortalidad a los 30 días aporta 
relativamente poca información. 
 
Tabla 9. Mortalidad de la neumonectomía diferenciada por el sexo. En los tres períodos 
de tiempo postquirúrgicos estudiados 
 Mortalidad 
Hospitalaria 30 días 2 a 6 meses Total 
Hombre 7,1% 2,5% 7,1% 16,7% 
Mujer 4,8% 0 0 4,8% 
TOTAL 6,9% 2,3% 6,6% 15,8% 
  
5.3.3 Distribución de la mortalidad postneumonectomía diferenciada por 
edad 
 
Considerando la mortalidad total a los 6 meses, el paciente fallecido de menor 
edad tenía 51 años y el mayor 85 años. La media de edad de los fallecimientos fue de 
67,4±7 años frente a la edad media de los no fallecidos 61,6±10,3 (p=0,001). El gráfico 
18 expone la mortalidad en los diferentes períodos e tiempo postquirúrgico, la 
mortalidad hospitalaria fue similar (8% vs 10%) entr  los pacientes de mediana edad 
(entre 51 y 74 años) y ancianos (>75 años). Mientras que la mortalidad en el período de 
2 a 6 meses postquirúrgicos fue el doble en la población anciana frente a la población de 
mediana edad (15% vs 7%), si bien la diferencia de los porcentajes es clínicamente 







Gráfico 18. Mortalidad de la neumonectomía en el grupo de pacientes de 
mediana edad y en ancianos. En los tres períodos postquirúrgicos 
estudiados 
 
5.3.4 Distribución de la mortalidad postneumonectomía diferenciada por 
la presencia de antecedentes coronarios 
 
Los pacientes que fallecieron presentaron con mayor frecuencia antecedentes 
coronarios, aunque esta diferencia no fue estadísticamente significativa en ninguno de 
los tres períodos postquirúrgicos estudiados (gráfico 19). Clínicamente la presencia de 
antecedentes coronarios impactó sobre la mortalidad intrahospitalaria (OR=3,21 - IC del 
95%: 0,8-11,7) y sobre la mortalidad a los 30 días (OR=2,9 - IC del 95%: 0,3-19,7). En 
la mortalidad sucedida entre el mes 2 y 6 postneumonect mía el antecedente de 
enfermedad coronaria no tuvo mayor influencia. En la mortalidad total a los 6 meses la 
probabilidad de fallecer si se tenía un antecedente coronario arrojó un OR = 2.4 (IC del 




























Gráfico 19. Impacto de los antecedentes coronarios sobre la mortalidad 
postquirúrgica 
 
La presencia de otros antecedentes cardiológicos (excluidos los coronarios) no 
tuvo influencia sobre la mortalidad en ninguno de los tres períodos postquirúrgicos de 
tiempo. Con un OR para mortalidad total acumulada a los 6 meses de 1,4 (IC del 95%: 
0.4-5.5).  
 
5.3.5 Distribución de la mortalidad postneumonectomía en función de los 
resultados de las pruebas de función respiratoria 
 
Como se muestra en el gráfico 20, la diferencia entre el valor del FEV1% y el 
FEV1ppo% entre los pacientes que fallecieron y los que sobrevivieron fue mínima, 
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Gráfico 20. Gráfico de caja que representa los valores del FEV1% y del 
FEV1ppo% en los diferentes períodos de tiempo postquirúrgico estudiados 
 
Cuando se analiza en términos absolutos, se detecta una mortalidad 
significativamente más alta en los grupos con valores más bajos de FEV1 y FEV1ppo, 
esta diferencia se mantuvo en los diferentes períodos de tiempo estudiados. La tabla 10 
muestra las diferencias entre los valores del FEV1 y FEV1ppo en los pacientes que 
fallecieron y en los que sobrevivieron. 
Tabla 10. Valores absolutos de FEV1 y FEV1ppo y su relación con la mortalidad en los 
diferentes períodos postquirúrgicos estudiados 
 Fallece 
Hospitalaria 30 días 2 a 6 meses Total 




















Sí 1307 1362 1287 1307 




5.3.6 Distribución de la mortalidad postneumonectomía en relación al 
IMC  
 
Fallecieron 4 (40%) de los 10 pacientes considerados de bajo peso (IMC < 18,5), 
3 de ellos en el hospital y uno falleció en el período comprendido entre 2 a 6 meses 
posteriores a la cirugía. En los de peso normal fallecieron 17 de los 100 pacientes (17%) 
y en los de sobrepeso/obesidad 20 de los 130 pacientes (13,3%). En el grupo de 
pacientes con sobrepeso/obesidad sucedió lo contrari  a lo del grupo de bajo peso, la 
mayor parte (55%) falleció en el periodo 2 a 6 meses y el 35% en el período 
intrahospitalario. El gráfico 21 muestra la mortalid d sucedida en los distintos períodos 
postquirúrgicos estudiados y su relación con el IMC. 
 
 
Gráfico 21. Mortalidad de la neumonectomía en relación al IMC 
 
5.3.7  Relación entre la mortalidad y las complicaciones postquirúrgicas 
 
Hubo una asociación clínica y estadísticamente significativa entre las 
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pacientes que fallecieron dentro del hospital habían presentado complicaciones previas. 
Las complicaciones posquirúrgicas también influenciaron la mortalidad a los 30 días y 
por ende a la mortalidad total. Sin embargo, las complicaciones postquirúrgicas parecen 
no afectar a la mortalidad si esta es medida en el periodo de 2-6 meses 
postneumonectomía (p=0,54). 
 
Tabla 11. Asociación entre las complicaciones postquirúrgicas y la mortalidad en los 
distintos períodos de tiempo estudiados  
 
Mortalidad 
Presencia de complicaciones postquirúrgicas 
p 
Sí No 
Hospitalaria       6,9% 94,4% 5,6% 0,000 
30 días               2,3% 87,5% 12,5% 0,000 
2 a 6 meses        6,5% 47,1% 52,9% 0,54 
Total                15,8% 70,7% 29,3% 0,000 
 
5.3.8 Mortalidad en relación al tipo histológico, a la estadificación TNM y 
al tratamiento con QTI 
 
Se detectó una mortalidad ajustada por riesgo a los 6 meses más alta en el 
adenocarcinoma (23,1%) que en el epidermoide (13,4%) (HR 1,8 IC95% 0,85-3,9). En 
el gráfico 22 se observa que la mortalidad del adenocarcinoma es más pronunciada en 
los primeros 30 días postneumonectomía (HR 2,5 IC95% 1,01-6,2), mientras que en el 
período postquirúrgico de 2 a 6 meses la mortalidad comparada de estos dos tipos 
histológicos es muy similar (HR 1,02 IC95% 0,22 a 4,6%). La única variable que fue 
más frecuente en el grupo de adenocarcinoma fue el sexo. A pesar de la mayor 






Gráfico 22. Supervivencia según el método de Kaplan-Meier. 
Comparación entre CPCNP tipo epidermoide y adenocarcinoma, 
incluidos todos los pacientes 
 
Para facilitar el análisis y la interpretación de la variable estadificación se 
agruparon los estadios IA y IB en el grupo 1, IIA y IIB en el grupo 2, IIIA grupo 3, IIIB 
grupo 4 y IV en el grupo 5. Los grupos 1, 2 y 3 tuvieron una mortalidad a los 6 meses 
similar (p=0,360) de 14,1%, 12,2% y 14% respectivamente; mientras que los grupos 4 y 
5 tuvieron una mortalidad a los 6 meses de 23,5% y 40% que fue significativamente 
más alta a la de los grupos 1, 2 y 3 (p=0,032).  
El gráfico 23 resume la mortalidad en relación al TNM del paciente. La 
mortalidad hospitalaria parte de un 4,7% en los estadios IA-IB y asciende 
progresivamente en función del mayor estadio TNM hasta lcanzar el 30% en el estadio 
IV. La mortalidad postquirúrgica en el período de 2-6 meses no es tan progresiva y se 
encuentra un porcentaje excepcionalmente alto (8,2%) en el estadio IA y IB versus una 
mortalidad de 4,1% en los estadios IIA y IIB, y 5,3% en el estadios IIIA. Esta diferencia 
se explica en parte por la fecha en que se realizó la intervención, ya que todas las 






Gráfico 23. Mortalidad de la neumonectomía según el estadio tumoral 
TNM en los diferentes períodos de tiempo postquirúrg co estudiados 
Un total de 46 (17,7%) pacientes recibieron QTI. En este grupo únicamente se 
registraron dos fallecimientos, el primero mientras el paciente permanecía hospitalizado 
y el segundo dentro de los primeros 30 días del postquirúrgico. La mortalidad a los 30 
días fue similar entre el grupo que no recibió y el que sí recibió QTI (p=0,27). No se 
registró ningún caso de mortalidad en los pacientes con QTI en el período 2-6 meses en 
contraste con los 17 fallecimientos en el grupo sin QTI. La mortalidad total a los 6 
meses fue significativamente menor en el grupo que recibió tratamiento de inducción 
(p=0,023).  
 
5.4 Análisis de la mortalidad hospitalaria, a los 30 días y a los 6 
meses de la neumonectomía derecha frente a la izquierda 
 
Para poder comparar la mortalidad de las neumonectomías derechas frente a las 
izquierdas, comprobamos previamente que las variables (independientes) de la historia 
clínica y los antecedentes personales se distribuyan de manera similar en ambos grupos. 
En la tabla 12 se exponen las características de caa v riable en la muestra. Con 
IA y IB IIA y IIB IIIA IIIB IV
2 a 6 meses 8,2% 4,1% 5,3% 11,8% 0,0%
30 días 1,2% 2,7% 1,8% 2,9% 10,0%













excepción de FEV1ppo%, que es significativamente más bajo en el grupo de las 
neumonectomías derechas, todo el resto de variables pu den considerarse que se 
distribuyen simétricamente entre los dos grupos.  
 
Tabla 12. Características de las variables independientes en el grupo de las 







Sexo (Hombres) 89,5% 93,3% 0,271 
Edad 61,6 ± 9,8 62,8 ± 10,3 0,360 
IMC 25,1 ± 3,9 25,8 ± 4,3 0,147 
Antecedentes 7,4% 12,7% 0,297 
FEV1% 81,8 ± 17,9 81,3 ± 13,8 0,844 
FEV1ppo% 53,3 ± 14 49,5± 13 0,04 
QTI 20% 16,4% 0,459 
Estadificación TNM 
I   32,6% 
II  25,5% 
III  36,6% 
IV  5,3% 
I   32,7% 
II  32,1% 
III  32,1% 
IV  3,1% 
0,196 
 
La mortalidad hospitalaria de la neumonectomía derecha triplica a la izquierda, a 
los 30 días la mortalidad de la derecha duplica a la izquierda. En cambio, la mortalidad 
en el período 2-6 meses, si bien es 3% mayor en la neumonectomía derecha, esta 
diferencia ya no es estadísticamente significativa (tabla 13). La mortalidad total a los 6 
meses es significativamente más alta en la neumonectomía derecha.  
 
Tabla 13 Mortalidad de la neumonectomía derecha frente a la izquierda, en los tres 
períodos postquirúrgicos de tiempo estudiados 
Neumonectomía 
Mortalidad 













La supervivencia como se expone en el gráfico 24 de Kaplan-Meier fue mayor 
en la neumonectomía izquierda. En el tabla 14 se mustran el “Hazard Ratio” (HR) 
obtenido mediante regresión de Cox en los tres períodos postquirúrgicos, además de la 
mortalidad total a los 6 meses. Se nota que conforme t ascurre el tiempo desde la 
intervención, la mortalidad de la neumonectomía derecha tiende a equilibrarse con la 
mortalidad de la neumonectomía izquierda, pasando de un HR de 3,8 de la mortalidad 
hospitalaria a un HR de 1,6 en la mortalidad a los 2 a 6 meses. La mortalidad total a los 
6 meses persiste significativamente más alta en la neumonectomía derecha con un HR 
de a 2,3. 
 
 
Gráfico 24. Supervivencia según el método de Kaplan-Meier. 
Comparación entre neumonectomías derechas frente a izquierdas, 




Tabla 14. Hazard Ratio de mortalidad de la 
neumonectomía derecha frente a la izquierda 




Hospitalaria 3,6 1,3 9,6 
30 días 2,6 1,1 6,1 
2 a 6 meses 1,5 0,7 3,4 
TOTAL 1,9 1,1 3,5 
 
 
5.4.1 Relación entre las complicaciones quirúrgicas y la mortalidad según 
el lado de la neumonectomía 
 
Si bien la frecuencia de complicaciones es similar entre la neumonectomía 
derecha e izquierda (44,2% vs 37,6%, p=0,293), la mortalidad en presencia de 
complicaciones varía significativamente (tabla 15). En los primeros 30 días, el 31% de 
pacientes con neumonectomía derecha falleció en presencia de complicaciones vs el 
12,9% de fallecimientos de la neumonectomía izquierda. A los 2 a 6 meses el porcentaje 
de complicaciones postquirúrgicas que terminó en fallecimientos fue similar entre los 
lados de la neumonectomía. 
 
Tabla 15. Mortalidad en presencia de complicaciones postquirúrgicas 
 
Neumonectomía 
Mortalidad en las complicaciones 











5.5 Influencia de la aplicación de los indicadores de calidad 
sobre las complicaciones y la mortalidad postquirúrgica 
 
La aplicación de los indicadores de proceso de calidad divide la muestra en tres 
períodos: el primer período, contiene las neumonectmías realizadas entre enero de 
1994 y octubre de 2002, corresponde a las procedimintos realizados antes de que se 
inicie el programa de fisioterapia pre y postquirúrgica. El segundo período, 
comprendido entre noviembre de 2002 (fecha en la que se inició el programa de 
fisioterapia) y agosto de 2009; y el tercer período, a partir de septiembre de 2009 
cuando se inició la aplicación de la GPC mencionada, de la normativa SEPAR y se 
inició una consulta de alta resolución con la intervención de un equipo multidisciplinar 
para la toma de decisiones en pacientes con CPCNP, hasta junio de 2013 cuando se 
terminó la recolección de datos. 
  
En el primer período se realizaron 165 intervenciones (18 neumonectomías/año) 
en pacientes con CPCNP, el 95,8% de los procedimientos fueron realizados en hombres 
con una edad media de 62 años y el 38,2% fueron derechas. En el período 2 se 
realizaron 68 procedimientos (10 neumonectomías/año), el 91,2% fueron hombres con 
una edad media de 63 años y 35% neumonectomías derechas. En el último período se 
realiza 29 procedimientos (7,5 neumonectomías/año), el 70,4% eran hombres, la edad 
media fue de 64 años y 30% fueron neumonectomías derechas. La tabla 16 presenta las 
características de todas las variables independientes en los tres períodos de tiempo 
analizados y los resultados de los contrastes estadísticos. Encontramos diferencia 
significativa en la variable sexo, que como ya se comentó, existe una mayor prevalencia 
de mujeres neumonectomizadas en los últimos años; menor frecuencia de 
complicaciones postquirúrgicas en relación a los primeros año de la muestra; y 
variación en relación al estadio tumoral prequirúrgico, con una menor frecuencia de 




Tabla 16. Características de las variables independientes en los tres períodos 
postquirúrgicos de tiempo estudiados 
Variable 1º Período 2º Período 3º Período p 
Sexo (mujeres) 4,2% 8,8% 29,6% 0,000* 
Edad 62,3±9,7 63,1±10,4 64±12 0,655 
IMC 25±3,8 26±5 26,7±3,4 0,093 
Antecedentes 10,3% 11,8% 14,8% 0,774 
FEV1% 80,2±16,4 83,9±16,9 87,3±12,3 0,125 
FEV1ppo% 50,7±14,2 53,9±13 56,9±8,9 0,137 
QTI 15,8% 25% 11,1% 0,156 
Estadificación TNM 
I 40% 20,6% 16,7% 
0,006* 
II 21,8% 36,8% 45,8% 
III  32,7% 41,2% 37,5% 
IV  5,5% 1,5% 0% 
Neumonectomía derecha 38,2% 35,3% 29,6% 0,673 
Complicaciones 40% 47,1% 22,2% 0,046* 
* Diferencia estadísticamente significativa entre los grupos estudiados (p < 0,05) 
El impacto en calidad en la neumonectomía medida a tr vés de la aplicación de 
indicadores de proceso se muestra en el gráfico 24. La mortalidad total a los 6 meses se 
redujo significativamente desde un 19,4% en el primer período hasta un 3,7% en el 
último (p=0,045). Es decir que en el 1er período de cada 5 neumonectomías fallecía 1 
paciente, en el 2º período de cada 10 procedimientos fallecía 1 y en el 3er periodo de 
cada 25 procedimientos falleció 1 paciente. La mortalidad hospitalaria bajó desde 8,5% 
a 5,9% y a 0% en el tercer período de tiempo (estadístico no aplicable por frecuencia de 
cero).  
 Similar efecto se registró sobre la frecuencia de complicaciones postquirúrgicas. 
En el 1er período se constató una frecuencia de complicaciones del 39,4%, en el 2º 




cuestión, la morbilidad postoperatoria descendió significativamente (p=0,046) hasta un 
22,2%.  
 
Gráfico 25. Impacto sobre la mortalidad postquirúrgica de la mejora en 
la calidad, medida a través de la aplicación de indicadores de proceso  
 
 
5.6  Análisis multivariante, modelo de regresión de Cox 
 
Se realizó un modelo de regresión de Cox para identificar los factores de riesgo 
independientes de mortalidad a los 6 meses. La inclusión de las variables 
independientes se basó en los resultados del análisis univariante y en la revisión de la 
literatura. Algunas variables ordinales fueron reagupadas debido al bajo número de 
individuos. Las covariables del modelo se introdujeron en el siguiente orden: 
antecedentes cardiológicos, valores de FEV1, tipo histológico, lateralidad de la 
neumonectomía, complicaciones postquirúrgicas, edad, estadificación TNM e indicador 
de proceso. Para introducir esta última covariable se tomó como referencia al tercer 
período de tiempo, de modo que los dos períodos anteriores fueron estudiados como 








2 a 6 meses
1º Período 19,4% 8,5% 3,0% 7,9%
2º Período 11,8% 5,9% 1,5% 4,4%










baja frecuencia del tratamiento, el sexo por el escaso número de mujeres en la muestra y 
el %FEV1ppo debido al fenómeno de colinealidad con el FEV1. 
 
En la tabla 17 se muestran los resultados del modelo. Las variables que se 
comportan como factor de riesgo independientes de mortalidad a los 6 meses fueron, en 
orden de importancia: la edad, aplicación de indicadores de proceso, las complicaciones 
postquirúrgicas, el tipo histológico en referencia al adenocarcinoma y la lateralidad de 
la intervención.  
 
Tabla 17. Predictores de mortalidad de la neumonectomía, mediante un modelo de 
regresión de Cox  
  B E.T. Wald gl Sig. 
HR 
Exp(B) 
I.C. 95% para 
EXP(B) 
Inferior Superior 
Ant. Cardiológicos 0,25 0,62 0,16 1,00 0,69 1,28 0,38 4,33 
FEV1 0,00 0,00 1,57 1,00 0,21 1,00 1,00 1,00 
Histología 1,11 0,52 4,58 1,00 0,03 3,04 1,10 8,42 
Lateralidad 0,72 0,42 2,92 1,00 0,05 2,06 1,43 4,70 
Complicaciones 1,34 0,44 9,48 1,00 0,00 3,82 1,63 8,98 
Edad 1,64 0,60 7,37 2,00 0,01 5,17 1,58 16,91 
Estadificación 0,33 0,43 0,59 1,00 0,44 1,39 0,60 3,22 
Tercer periodo   3,78 2,00 0,15    
Primer Período 1,56 1,17 1,75 1,00 0,02 4,74 1,47 47,31 
Segundo Período 0,74 1,22 0,36 1,00 0,55 2,09 0,19 22,69 






























6.  Discusión 
 
6.1   Interés del tema 
 
Este trabajo evalúa, desde la perspectiva de la calidad de la salud, la mortalidad 
postquirúrgica -no debida directamente al cáncer de pulmón-, producto de las 
neumonectomías realizadas en pacientes con diagnóstico de cáncer no microcítico de 
pulmón. Como se plantea en la hipótesis, partimos de la premisa que sostiene que la 
medida de la mortalidad postquirúrgica a los 30 días podría subestimar las 
consecuencias de la intervención. Los resultados de esta investigación son trascendentes 
tanto para el equipo de médicos que trabajaría con indicadores de calidad más robustos 
y representativos, para la administración y gestión hospitalaria, y para los propios 
pacientes que, a pesar de estar bien informados sobre l s potenciales riesgos (en 
términos de mortalidad quirúrgica) y beneficios delprocedimiento medidos a corto 
plazo, carecen de datos suficientes en cuanto al pronóstico posquirúrgico a más larga 
data, el hecho de contar con esta información podría influir en la decisión de 
intervenirse o no. 
La mortalidad postoperatoria (o posterior a cualquier otro evento) variará en 
función del momento en el que se decida medir el suceso. Típicamente el riesgo de 
fallecimiento es más alto mientras menor sea el tiempo transcurrido desde el 
procedimiento y desciende progresivamente, pero nunca llega a cero298. Es por esto que 
definir el momento idóneo para medir la mortalidad inevitablemente implica un 
componente hasta cierto punto arbitrario y refutable. En el campo de la cirugía se ha 
generalizado el concepto de mortalidad postquirúrgica en base a lo postulado por Jacobs 




postquirúrgicos o si fuese después de los 30 días siempre y cuando no haya recibido el 
alta médica de dicha intervención”. A pesar de la utilidad que implica emplear un 
término de medida estandarizada, debe tenerse en cuenta que su validez variará en 
función del procedimiento quirúrgico donde se aplique. La generalización de esta 
definición ha sido cuestionada en numerosos estudios, algunos de ellos realizados en 
cirugía de resección pulmonar, donde sostienen que la mortalidad a los 60300, 301 o 90302-
305 días es significativamente más alta que la mortalidad a los 30 días y, por lo tanto, 
evaluaría mejor el impacto de la intervención sobre la mortalidad. En otras áreas 
quirúrgicas también se cuestiona la utilidad de esta definición, por ejemplo en trabajos 
sobre cirugía de recambio valvular, donde se utiliza como un estimador más razonable 
de la supervivencia la mortalidad a los seis meses306-311 o incluso después del primer 
año del procedimiento312. En la cirugía traumatológica existen procedimientos, como 
los realizados para el tratamiento quirúrgico de la fractura de cadera313 o de fémur314, 
donde se reporta la mortalidad a los 6 meses. Con base en estos trabajos se ha optado 
por estudiar la mortalidad a los seis meses de la neumonectomía, con la intención de 
encontrar un parámetro que no subestime las consecuencias directas del procedimiento 
quirúrgico y/o de los cambios fisiológicos adaptativos que suceden a nivel 
cardiocirculatorio y respiratorio como consecuencia de la pérdida de parénquima 
pulmonar y de lecho vascular. 
En el concepto de calidad de la salud los resultados son generalmente los 
indicadores más intuitivos y fáciles de entender, no solo por parte de los proveedores de 
salud sino también por los propios pacientes, quienes generalmente utilizan esta 
información para tomar sus decisiones. Sin embargo, y como se incide en la 
introducción, no siempre los indicadores de resultado son capaces de aportar toda la 
información que se requiere, por lo que deben ser etudiados conjuntamente con los 
indicadores de proceso y de estructura. En esta investigación no se analiza la estructura 
del servicio, debido a que esta es evaluada periódicamente por la Sociedad Europea de 




y que está vigente hasta junio de 2015 en el CTSAL. En cambio, se centra la atención 
en los indicadores de proceso y cómo sus implementacio es han influenciado en 
“mejoras la calidad” y los resultados que oferta el servicio. 
 
6.2   Interpretación y análisis de los resultados 
 
6.2.1   Análisis descriptivo 
 
La mayoría de estudios que tratan sobre CPCNP encuentran una mayor 
prevalencia de esta neoplasia en el sexo masculino, aunque la proporción ha variado en 
los últimos 30 años y se ha notado una discreta disminución en la incidencia de cáncer 
en hombres con un importante aumento en las mujeres315. Como resultado de esta 
variación la ratio en la frecuencia de CPCNP entre hombres y mujeres ha disminuido316, 
y en algunos países como Estados Unidos317, Reino Unido318, 319 o Finlandia320 se ha 
observado, hace ya más de 10 años, que esta relación tiende a ser uno a uno. Incluso en 
algunas series se informa que la prevalencia de CPCNP en población no fumadora es 
más alta en las mujeres321, 322. Cuando se trata de la cirugía de resección, se mantiene 
esta tesitura y, en general, los estudios coinciden en una mayor frecuencia de cirugía de 
resección en hombres323-326. En esta investigación 9 de cada 10 neumonectomías se 
realizaron en el sexo masculino, esta relación también se mantiene en consonancia con 
la prevalencia general de CPCNP registrada en España327 y en la Comunidad de Castilla 
y León en los años 1997328 y 200763. Cuando se analiza la relación hombre/mujer en 
función del año en que se realizó la intervención, se nota que la prevalencia de CPCNP 
aumenta progresivamente en mujeres, pasando de una relación 9 a 1 de los primeros 
años del estudio a una relación 3 a 1 en los últimos años, siguiendo por lo tanto la 




Otra variable a tener en cuenta por su implicación en la mortalidad 
postquirúrgica es la edad cronológica. En la muestra la media de edad fue de 62,4 ± 
10,1 años. La edad media registrada es consistente co  la edad media (58 a 65 años) 
registrada en la mayoría de publicaciones sobre paci ntes en los que se ha realizado una 
neumonectomía electiva214, 329-335. En algunos de estos trabajos se informa sobre una 
edad significativamente menor en las mujeres, pero en esta serie no se detectó esta 
diferencia y la edad media de ambos sexos fue prácticamente idéntica. Es importante 
destacar que hay una tendencia sostenida a intervenir a pacientes de mayor edad, antes 
del año 2000 menos de 5% de los pacientes neumonectomizados eran menores de 75 
años, mientras que a partir del 2009 el 15% de los pacientes superaban esta edad. Esta 
tendencia a operar a pacientes ancianos se fundamenta en el axioma de que la decisión 
de una resección pulmonar con intenciones curativas no debe basarse únicamente en la 
edad cronológica de pacientes. Existen publicaciones d  cirugías de resección en 
pacientes octogenarios, seleccionados adecuadamente en base a pruebas funcionales y 
con comorbilidades razonables, que concluyen que la morbimortalidad es similar a la de 
los pacientes más jóvenes336-339. Además es importante recordar que la resección 
completa del tumor, cuando es posible, ofrece mejores resultados (independientemente 
de la edad del paciente) en comparación a la radioterapia o quimioterapia en términos de 
supervivencia340. 
El IMC promedio de la muestra fue de 25,6, la diferencia entre hombres y 
mujeres no fue significativa, se encontró que el 58% de pacientes tenían sobrepeso y 
obesidad, aunque tan solo el 13% de pacientes presentaron un IMC mayor de 30 y no se 
tiene constancia de pacientes operados con obesidad mórbida. En el 4% de pacientes se 
encontró un bajo peso. La mayoría de publicaciones que registran el IMC obtiene 
resultados similares a los descritos, con IMC que se ncuentra alrededor de 26341-343. El 





En el grupo de CPCNP, el tipo histológico más frecuente fue el epidermoide el 
cual se registró en el 75% de los casos, seguido del adenocarcinoma y del tumor de 
células grandes. Esta predominancia de la estirpe epidermoide se explica en parte por 
ser un registro histórico de casi 20 años, donde la inmensa mayoría de pacientes 
operados fueron del sexo masculino. Publicaciones de imilares características también 
informan sobre la mayor frecuencia del tipo histológico epidermoide329, 330, 344-346, 
mientras que otros trabajos posicionan al adenocarcinoma como la estirpe histológica 
más frecuente o al menos a la par del epidermoide. Al analizar el subgrupo de mujeres 
se encuentra que el adenocarcinoma predominó en el 60% de los casos, un resultado 
similar ya lo informó Strand et al.331 en un estudio poblacional con 3211 pacientes. Se 
registró una tendencia creciente en la frecuencia general del adenocarcinoma, tanto así 
que para los años 2012 y 2013 este tipo histológico estuvo presente en el 40% de las 
neumonectomías. El aumento de frecuencia mantiene la t ndencia publicada a nivel 
mundial y regional donde se posiciona en la actualidad al adenocarcinoma como el tipo 
histológico más frecuente de cáncer de pulmón183, 331, 347.  
Existe una importante variabilidad en las distintas publicaciones sobre los 
estadios tumorales que son tratados mediante neumonectomía, además hay que tener 
presente que la nomenclatura de la estadificación TNM ha variado al menos siete veces 
desde su implementación, lo que dificulta aún más la comparación de los resultados 
entre las distintas series históricas. Existen dos aspectos importantes de la muestra que 
resulta importante enfatizar y comparar con otras investigaciones: 1) cerca del 65% de 
las neumonectomías se realizaron con una estadificación IIB o mayor y 2) se constató 
una importante disminución de las neumonectomías relizadas en estadios iniciales o 
tardíos (en referencia al estadio IV) de la enfermedad, esta variación se deriva de que 
con los estándares actuales de selección se hubiese excluido a algunos pacientes 
operados en el pasado. Otras publicaciones encuentran que más del 50% de las 
intervenciones se realizan en estadios IIIA o IIIB344, 348, estudios como el de Powell t




importante sea que en su serie se intervino a un 9% más pacientes en estadio IB, 7% 
menos en estadio IIIB y a ningún paciente en estadio IV. 
La QTI se pautó en el 17,7% de la muestra y generalm nte se indicó en estadios 
avanzados (IIIA y IIIB) de la enfermedad. Fue más frecuente que se tratara a los 
hombres (en relación con su mayor prevalencia en lamuestra) y la edad de los pacientes 
no influenció en la decisión de iniciar el tratamiento de inducción. En la literatura, la 
frecuencia de pacientes donde se pauta tratamiento d  inducción varía entre el 10%330 y 
17%305, 348, 349, aunque hay otras series donde la inducción se ha paut do en el 50%345 o 
incuso 71%344. Hay una importante heterogeneidad en relación a los estadios TNM en el 
que se decide la inducción, en el tipo de tratamiento (quimioterapia, radioterapia o 
quimioradioterapia), en el esquema de quimioterapia seleccionada y las dosis de 
radioterapia, por lo que las comparaciones con nuestros resultados son complicadas y 
poco útiles.  
La morbilidad resulta también difícil de estudiar y de comparar con otras 
investigaciones, ya que los resultados variarán en relación a las entidades nosológicas 
que se decida incluir (algunos trabajos incluyen la hipertensión arterial, el ictus, la 
insuficiencia renal, diabetes, etc.). En esta investigación se encontró que el 53% de 
pacientes tenía algún tipo de antecedente cardiorrespi atorio, de los cuales en el 41% se 
registró un FEV1 menor de 80% y un 12% presentaba patología cardiológica previa, 
siendo la más frecuente la enfermedad coronaria que est vo diagnosticada en más de la 
mitad de los casos. En general, los antecedentes respiratorios suelen estar presentes en 
el 25%344, 348 a 50% 305 y los cardiológicos en el 8%349 al 12%305, resultados muy 
próximos a los informados en esta Tesis.  
Las neumonectomías izquierdas fueron significativamente más frecuentes que 
las derechas (63,5% vs 36,5%). Estudios como los de Shapiro et al.332, Mansour et 
al.305, Ramnath et al.345, Alloubi et al.348, Riquet et al.349 informaron una frecuencia de 




Bernard et al.350, que no encuentran mayor diferencia entre la frecuen ia con que se 
opera uno u otro lado. Probablemente exista una mayor tendencia a realizar 
neumonectomía derecha en personas más jóvenes y en muj res aunque en esta muestra 
esta diferencia no alcanzó la significación estadísica. La mayor frecuencia de 
intervenciones izquierdas se explica, en parte, por la menor pérdida de parénquima 
pulmonar y de lecho vascular, porque anatómicamente l bronquio principal izquierdo 
es de mayor longitud lo que técnicamente lo hace más accesible y también por la menor 
frecuencia de fistula bronquial. Estas circunstancis podrían influir de alguna manera y 
aumentar la probabilidad de seleccionar a un paciente cuando el tumor se presenta en el 
lado izquierdo.  
Las complicaciones de la intervención, al igual quela comorbilidad, variarán en 
función de las entidades nosológicas que se decidan incluir en el análisis, e incluso 
puede haber cierto grado de desacuerdo entre observadores de un mismo servicio en el 
momento de catalogar la severidad de una misma complicación351. En esta serie, el 40% 
de los pacientes intervenidos presentaron algún tipo de complicación cardiorrespiratoria 
postquirúrgica, en la literatura el porcentaje encontrado de complicaciones 
posquirúrgicas suele encontrarse entre el 27% y 58% 330, 332, 334, 349. Algunas 
publicaciones, como la de Marret al.344, Bernard et al.330 y Manseur et al.305, han 
encontrado un porcentaje de complicaciones próximos al 40%. Se ha constatado una 
importante diminución en la frecuencia de complicaciones en los últimos 4 años, 
registrándose solo en el 18% de los pacientes intervenidos a partir de la aplicación del 
segundo indicador de calidad en el 2009. 
 
6.2.2  Análisis del tipo de resección como indicador de calidad 
 
La neumonectomía debe evitarse en medida de lo posible, empre y cuando una 




pulmonar, como es el caso de la lobectomía o bilobect mía con o sin técnicas de 
broncoplastia, pueda garantizar la extirpación total del tumor y asegurar que los 
márgenes quirúrgicos se encuentren libres de infiltrac ón. En los 19 años que registra 
este estudio, el 19,2% de las cirugías de resección on intenciones curativas del CPCNP 
fueron neumonectomías. Al contrastar con otros registros, encontramos que la 
frecuencia de resecciones pulmonares totales varía entre 6%343 y el 24%352, esta 
variación depende fundamentalmente de la fecha del estudio, ya que mientras más 
actual sea la publicación menor será el porcentaje de neumonectomías. Es importante 
apuntar que se ha registrado una disminución en el número absoluto de 
neumonectomías, por ejemplo en el año 2002 se realizaron en promedio dos 
intervenciones cada mes y diez años más tarde solo se registró una neumonectomía cada 
2 meses.  
En el campo de la cirugía con intenciones curativas del CPCNP un aumento 
desproporcionado en el número de neumonectomías implicaría un aumento en la 
mortalidad, ya que esta intervención en la mayoría de estudios es considerada como un 
factor de riesgo independiente de morbimortalidad183, 234, 353, mientras que un aumento 
en la proporción de lobectomías implicaría una menor m rtalidad y, por lo tanto, una 
mejor calidad. La superposición de los dos gráficos CUSUM (gráfico 26) muestra la 
divergencia que existe en términos de calidad entre la lobectomía y la neumonectomía. 
En el primer caso la mortalidad invariablemente está por debajo de la esperada (muchas 
vidas salvadas), en tanto que en la neumonectomía la mortalidad es más alta de lo 
esperado (muchas vidas perdidas), lo que en términos de calidad podría interpretarse 
como un procedimiento de alta calidad vs un procedimiento de baja calidad.  
Es importante resaltar el punto de inflexión que sucede en la neumonectomía 
número 155, que corresponde cronológicamente al último rimestre de 2002 y que 
coincide con la aplicación del primer indicador de calidad. Este punto de inflexión inicia 
un cambio de tendencia que se traduce en una diminución de la mortalidad por debajo 




considerando únicamente los procedimientos a partir de 2003 los resultados mostrarían 
que la calidad de la neumonectomía en términos de mortalidad se encuentra dentro de 
los parámetros aceptados para dicha intervención.   
 
 
Gráfico 26. Superposición de los gráficos tipo CUSUM de la mortalidad 
en las cirugías de resección en pacientes con CPCNP 
 
La conclusión más importante al contrastar las tendencias temporales de estas 
dos técnicas quirúrgicas es que, mientras que la neumonectomía ha demostrado 
problemas de calidad, interpretados como una alta mortalidad del procedimiento y que 
solo consigue estabilizarse a partir del procedimiento número 155 (último trimestre de 
2002), las resecciones quirúrgicas menos invasivas han experimentado una continua 
evolución hacia mejor, con una mortalidad cada vez m nor y que incluso supera los 







6.2.3  Mortalidad postquirúrgica como indicador de calidad 
 
La mortalidad postquirúrgica a los 6 meses de la neumonectomía (excluyendo 
las muertes debidas a cáncer) fue del 15,8%. No se tiene constancia de otras 
investigaciones que informen sobre la mortalidad de la intervención en este corte de 
tiempo. Algunos trabajos han reportado una mortalidad postquirúrgica del 10%354 a los 
60 días o entre 7% y 21%190, 302-305, 347, 355-357 (en promedio 12% según el metaanálisis de 
Kim et al.233) a los 90 días. Estos cortes de tiempo, si bien aport  información sobre los 
resultados de la intervención, tampoco son capaces de nglobar el impacto de la cirugía, 
ya que como se incidió en la introducción, los cambios fisiológicos subsecuentes a la 
disminución del lecho vascular y del parénquima pulmonar recién comienzan a 
estabilizarse a partir del tercer mes posquirúrgico. 
La mortalidad hospitalaria de la neumonectomía fue del 6,9% mientras que la 
mortalidad a los 30 días ascendió al 9,2%. En las innumerables publicaciones 
relativamente actuales que presentan la mortalidad postquirúrgica a los 30 días esta 
suele encontrarse entre el 3,3 y 12,3%214, 215, 335, 352, 358-364. Es evidente que registrar la 
mortalidad a los 30 días aporta poca información sobre la obtenida cuando se registra la 
mortalidad hospitalaria. W. William298 en su artículo “Defining Operative Mortality: It 
Should Be Easy, But Is It?” se refiere a este punto y sostiene que los recursos humanos y 
materiales que se emplean para conocer la mortalidad a los 30 días, una vez que el 
paciente ha recibido el alta hospitalaria, son importantes y que el valor de la 
información recabada no justificaría del todo dicho gasto. Esta opinión está acorde con 
la hipótesis de esta investigación que sostiene queregistrar la mortalidad 
postneumonectomía a los 6 meses resulta más informativa y, por lo tanto, sí justificaría 
el esfuerzo y el gasto. 
En referencia a la mortalidad diferenciada por sexo, prácticamente todos los 




características de la muestra, en donde se constata un  importante predominancia 
(>90%) de hombres. Esta distribución es una limitación del estudio que dificulta 
generalizar los resultados, si se tiene en cuenta que la prevalencia actual de cáncer de 
pulmón en las mujeres ha aumentado significativamente. Según la publicación de 
Strand362 y de otros autores175, 316, 365-367 la mortalidad postquirúrgica y general del 
CPCNP en las mujeres sigue siendo menor, aun después de ajustarla a los factores de 
riesgo. Si bien esta asociación resulta difícil de explicar, algunas investigaciones 
apuntan a que el comportamiento biológico del tumor en las mujeres es distinto. Se ha 
descrito que las células cancerígenas de estirpe histológica no microcítica cuentan con 
abundantes receptores estrogénicos, lo que determina que el tumor esté bajo cierto 
control hormonal368, 369. También se ha demostrado que la perdida de alelos en las 
células tumorales (que se asocia con una menor supervivencia general) es más 
frecuentemente en hombres370. A pesar de estas diferencias, generalmente los resultados 
de las investigaciones sobre cáncer de pulmón realizad s mayoritariamente en hombres 
son extrapoladas a las mujeres sin la suficiente información sobre su aplicabilidad. 
Según datos de INE371, dentro de 10 años en España residirían 9,7 millones de 
personas mayores de 64 años, aproximadamente un 17% (1,5 millones) más que en la 
actualidad. En concordancia con este envejecimiento poblacional, se registrará un 
incremento en la frecuencia del CPCNP en ancianos y la  resecciones pulmonares en 
este grupo etario serán habituales. La relación de la edad cronológica con la mortalidad 
a los 30 días postneumonectomía ha sido ampliamente estudiada, ofreciendo resultados 
conflictivos. La mayoría de publicaciones consideran la edad como un factor de riesgo 
independiente214, 329, 330, 332, 349, 372, 373, mientras que un menor número de evidencia 
científica no asocia la edad avanzada con la morbimrtalidad o concluye que si bien la 
edad se relaciona con mayor morbimortalidad este riesgo es asumible 224, 333, 335, 336, 374-
376. Teniendo presente que la edad por sí sola es un factor de riesgo de muerte para 
cualquier enfermedad y que la única certeza es que a mayor edad más cerca se está de la 




estribe en la selección de pacientes y en el cribado funcional que se realiza previo a la 
cirugía, lo que resultaría en seleccionar pacientes biológicamente más jóvenes. También 
hay que tener presente que los cuidados sanitarios modernos y las mejores condiciones 
socioeconómicas han condicionado un mayor número de ancianos relativamente sanos y 
sin fallos orgánicos importantes352.  
En esta serie encontramos que los pacientes que fallecían a los 30 días y en los 6 
meses posquirúrgicos tenían 5 y 6 años más respectivamente que los que sobrevivían y 
no se registró ninguna muerte en pacientes menores de 50 años. Cuando agrupamos la 
variable edad en dos grupos conformados por menores y mayores de 75 años, la 
mortalidad a los 30 días es levemente más alta en los ancianos, mientras que la 
mortalidad tardía a los 2 a 6 meses es más del doble (7% Vs 15%) en el grupo de 
ancianos. A pesar de la importante diferencia en números relativos el análisis estadístico 
univariante no alcanzó la significación estadística, quizá debido al tamaño de la muestra 
y a la relativamente baja frecuencia del evento (mortalidad). Estos resultados, al igual 
que en otras investigaciones, apoyan el hecho de que la edad es un factor de riesgo para 
la morbilidad y la mortalidad postneumonectomía tanto temprana como tardía. Aun así 
y citando a Annessi et al.374 “algunos riesgos son aceptables e ineludibles, por lo que la 
edad por sí sola no debe ser considerada como una contraindicación absoluta para la 
neumonectomía”.  
Los antecedentes de enfermedad cardiaca, y específicamente la patología 
coronaria, tienen un importante impacto sobre la mortalidad posquirúrgica temprana330. 
La presencia del antecedente cardiaco condiciona tres veces más mortalidad (aunque 
estadísticamente no fue significativo) en el periodo intrahospitalario, este aumento de la 
mortalidad se explica por la disfunción cardiaca que sobreviene a una 
neumonectomía224, 332. En cambio, la presencia de los antecedentes cardia os parece no 




Los resultados de esta investigación no relacionan los valores de la FEV1% y 
FEV1%ppo obtenidos con la mortalidad postneumonectomía en ninguno de los períodos 
postquirúrgicos estudiados. Esto tiene sentido, si se tiene en cuenta (al igual que lo 
comentado en lo referente a edad y mortalidad) que se analiza a una población 
cuidadosamente seleccionada y que excluye al grupo poblacional considerado como 
funcionalmente inoperable. La evidencia en la literatura también es conflictiva en 
relación a la utilidad del FEV1, algunas investigaciones lo han asociado como un factor 
de riesgo independiente de morbimortalidad 157, 214, 332 mientras que otras coinciden con 
nuestros resultados y no son capaces de encontrar esta relación186, 329, 335.  
En términos de función respiratoria, una limitación importante del estudio es la 
falta del registro de DLCO. Problemas similares se han observado en otras series con 
registros históricos donde, ante la falta de información que permita comparar de manera 
homogénea las distintas poblaciones, tal como en este ca o, se ha preferido no incluir 
esta variable en el análisis. Esto no implica que no se reconozca que la DLCO sea uno 
de los parámetros más importantes para predecir la morbilidad y mortalidad de las 
resecciones pulmonares. 
El IMC es una variable que se ha relacionado con el resultado de diversos tipos 
de cirugías, algunas han considerado la obesidad como un factor de riesgo en términos 
de morbimortalidad postquirúrgica. La relación que mantiene el sobrepeso o la obesidad 
como factor de riesgo de mortalidad postneumonectomía es variable dependiendo de la 
publicación. Existen investigaciones que concluyen que el sobrepeso condiciona una 
mayor morbimortalidad335, otros autores no encuentran ninguna asociación181, 378 e 
incluso algunos trabajos concluyen que el sobrepeso odría influir como un factor 
protector, debido a que se relaciona con un mejor estado nutricional, una presentación 
menos agresiva del cáncer o incluso con la presencia de factores hormonales que son 
liberados por el tejido adiposo y que modificarían positivamente la conducta del 
tumor343, 379. Los resultados de esta investigación muestran dos aspectos importantes: el 




este reducido grupo puede considerarse que presentó una alta mortalidad temprana ya 
que 3 de los 4 fallecimientos sucedieron durante la hospitalización. La malnutrición es 
un factor de riesgo documentado de complicaciones cardiorrespiratorias, recurrencia del 
cáncer y mayor mortalidad postquirúrgica178, 380, 381. El segundo punto se refiere a los 
pacientes catalogados como sobrepeso/obesidad en qui es la mayor mortalidad se 
registró en el postoperatorio tardío (entre los 2 y 6 meses). Si bien estos resultados no 
son los suficientemente robustos para concluir en este sentido, sí nos permiten al menos 
plantear la hipótesis de que la desnutrición se relaciona con la mortalidad temprana y el 
sobrepeso u obesidad con la mortalidad posquirúrgica tardía. 
En lo referente al tipo histológico del tumor y su relación con la mortalidad 
postneumonectomía se encontró que la presencia de adenocarcinoma implicaba una 
mayor mortalidad postquirúrgica temprana. Esta relación ya fue comentada por autores 
como Alexiou et al.329, Riquet et al.349 y Kadri et al.375, quienes, a pesar de encontrar 
una fuerte relación entre adenocarcinoma y mortalidad a los 30 días, reconocieron no 
ser capaces de proponer una explicación plausible. Es interesante recalcar que, a pesar 
de que el adenocarcinoma es porcentualmente más frecuent  en las mujeres, este grupo 
como se comentó, tiene una escasa mortalidad. Cuando se analiza la relación del 
adenocarcinoma con la mortalidad posquirúrgica tardía no se encuentra ninguna 
asociación. 
La estadificación TNM como en algunos estudios345 tuvo una asociación 
positiva con la mortalidad, es decir, que mientas má avanzado era el TNM mayor era la 
mortalidad postquirúrgica. En la mortalidad tardía (2 a 6 meses) se encuentra un dato 
discordante que registra una mortalidad excepcionalmente alta en estadios IA y IB al 
compararlo con estadios TNM más avanzados. Esta discor ancia se explica por el 
tiempo en que se realizaron las intervenciones, ya que la mayoría de los procedimientos 
que conllevaron mortalidad se efectuaron antes del 2001 y, como se analiza en el 
apartado posterior, la aplicación de los indicadores d  calidad han influenciado en 




tempranos del CPCNP han pasado a ser la excepción. El estadio patológico ha probado 
ser el factor predictor más importante de supervivencia a largo plazo382.  
Teóricamente el tratamiento con QTI tiene ventajas como: reducir el volumen 
del tumor, prevenir o reducir las micrometástasis e nformar sobre el comportamiento 
biológico del tumor. Las desventajas pueden ser la toxicidad y la demora en el 
tratamiento quirúrgico383. En la muestra analizada, se pautó tratamiento con QTI en 
menos del 18% de neumonectomías. A pesar de la escasa población tratada, los 
resultados mostraron que la terapia de inducción no aumentó la mortalidad 
postquirúrgica a los 30 días ni a los 6 meses. Es más, podría afirmarse a la luz de los 
resultados que la QTI se comportó como un factor prtector, ya que en el grupo tratado 
la mortalidad a los 6 meses fue significativamente más baja que en el grupo no tratado. 
Estos resultados son poco concluyentes debido al tamaño de la muestra, y difíciles de 
contrastar con otras investigaciones, pues en la bib iografía revisada no se menciona que 
la QTI disminuya la mortalidad postquirúrgica ni temprana ni tardía. Algunos autores 
concluyen que la inducción no se asocia a una mayor mortalidad posquirúrgica a los 30 
días 184, 189, 384-387 o a los 90 días385. El metaanálisis publicado por Kim233 y otros 
trabajos186, 388 concluyen que el tratamiento de inducción no aumenta la mortalidad 
posquirúrgica de la neumonectomía izquierda, pero que su indicación en el caso de que 
la neumonectomía fuese derecha es menos clara, por lo que debiera ser considerada en 
el contexto de un posible aumento de la mortalidad. Otros autores sí han encontrado una 
relación entre la QTI y la mortalidad334, 389. A pesar de la divergencia de opiniones y de 
resultados, una encuesta sobre el papel de la neumoctomía posterior al tratamiento 
con QTI realizada a 513 cirujanos torácicos en Norte América, mostró que el 82% de 
los encuestados estaría dispuesto a realizarla en el caso de que las intervenciones fueran 
izquierdas mientras que un 70% los haría en los casos de neumonectomías derechas. De 
cualquier manera los resultados de este estudio dejan en evidencia que la mayor parte de 
los cirujanos se sienten cómodos al realizar una neumonectomía posterior a un 




La mayoría de investigadores han encontrado que las neumonectomías derechas 
se asocian con una mortalidad postquirúrgica a los 30 días 2 a 4 veces mayor que las 
intervenciones izquierdas184, 185, 214, 330. Si bien la razón no está completamente definida, 
el aumento de la mortalidad puede deberse a que técnicamente la intervención en el 
pulmón derecho es más compleja, hay mayor pérdida de parénquima pulmonar y de 
lecho vascular, una mayor frecuencia de fístula bronquial, arritmias y empiemas 
pleurales391. Los resultados de este trabajo muestran resultados similares a los 
previamente publicados, con una mortalidad postquirúrgica temprana para la 
neumonectomía derecha 3,6 veces mayor que para la izquierda. Una particularidad del 
estudio es demostrar que mientras más se aleja el tiempo del fallecimiento del momento 
de la cirugía, menor es la influencia que ejerce la lateralidad de la intervención sobre la 
mortalidad. Partimos de una mortalidad hospitalaria para la neumonectomía derecha 3,6 
veces mayor que la izquierda, una mortalidad 2,6 veces mayor en el periodo 
posquirúrgico temprano y una mortalidad levemente mayor, aunque estadísticamente no 
significativa, de la mortalidad medida dentro del priodo de los 2 a 6 meses (gráfico 
27). Ponderado por la mayor mortalidad temprana, la mortalidad total a los 6 meses de 
la neumonectomía derecha es significativamente más alta. 
 
 
Gráfico 27. Mortalidad de la neumonectomía derecha frente a laizquierda (Hazard 




Como cabe esperar, la mayoría de pacientes que fallecieron a los 30 días 
presentaron algún tipo de complicación cardiorrespiatoria333. La frecuencia de estas 
complicaciones fue porcentualmente similar entre las intervenciones derechas y las 
izquierdas, pero la mortalidad a los 30 días (en presencia de complicaciones) fue 
significativamente más alta en las intervenciones derechas. La mortalidad posquirúrgica 
tardía no se influenció por la presencia de complicaciones durante el periodo 
postquirúrgico temprano.  
 
6.2.4 Impacto de la aplicación de los indicadores de calidad sobre los 
resultados de la neumonectomía 
 
Uno de los temas centrales de la Tesis consistió en indagar el impacto que 
tuvieron las aplicaciones de los procesos de mejora de calidad sobre la mortalidad 
postquirúrgica de la neumonectomía. Para poder considerar a un indicador de proceso 
como válido, su modificación deberá impactar sobre el resultado. Se intuye que el 
proceso de mejorar la calidad es un continuum y que nace de una filosofía del servicio 
donde se incluyen las propuestas de los sistemas de salud modernos que buscan una 
mayor transparencia y exactitud en el momento de monitorizar los resultados clínicos o 
quirúrgicos, con el objetivo final de implementar estándares de calidad costo-
efectivos392.  
Para poder medir de una manera objetiva el impacto de l s procesos, se crearon 
dos hitos temporales. El primero en 2002, en consonancia con el inicio de un programa 
de fisioterapia respiratoria pre y postquirúrgico, y el segundo en 2009 a raíz de la 
instauración de un equipo multidisciplinar para el diagnóstico y tratamiento del cáncer 
de pulmón, de la aplicación de la normativa SEPAR y de las recomendaciones de las 
GPC patrocinada por la ERS y la ESTS163, que según el trabajo de Novoa et al.393 




del 80% de los casos, siendo el principal fallo la ausencia de la ergometría para el 
cálculo del consumo de oxígeno.  
Los resultados obtenidos al estudiar estos dos puntos de referencia se resumen 
en las curvas de supervivencia presentadas en el gráfico 28. Claramente se observa la 
separación entre las tres curvas de supervivencia, con una mayor mortalidad en el 
primer período de tiempo al compararlo con los otros d s. Como se comentará en el 
análisis multivariante, la mortalidad postneumonectomía previa al 2002 era 4 veces 
mayor que la mortalidad actual, y en el período 2002-2 09 fue del doble aunque los 
resultados en este caso no fueron estadísticamente sig ificativos. 
 
 
Gráfico 28: Supervivencia según el método de Kaplan-Meier. 
Comparación entre los tres períodos de tiempo estudiados, 




En términos generales, lo que se demuestra con los controles de calidad 
obtenidos a través de la aplicación de indicadores de calidad y de lo observado en los 
gráficos tipo CUSUM es que a partir de 2002 hay un cambio trascendente en la calidad 
de las cirugías de resección del CPCNP. Este cambio se traduce en una disminución del 
número absoluto de neumonectomías, con el consecuent  aumento de cirugías menos 
invasivas y en una importante disminución de la mortalidad postquirúrgica 
intrahospitalaria, a los 30 días y a los 6 meses qu, incluso, se encuentra por debajo de 
lo esperado para el procedimiento en cuestión. A partir del segundo indicador de calidad 
se puede considerar la neumonectomía como un procedimiento seguro en términos de 
una baja mortalidad temprana y tardía. 
 
6.2.5  Análisis multivariante 
 
Por último, para validar los resultados del análisis univariante, se llevó a cabo 
una regresión de Cox, en la que se consideró como variable dependiente la mortalidad a 
los 6 meses. Los resultados fueron similares a los comentados en el análisis univariante: 
se detectó una mortalidad postquirúrgica cinco veces más alta en los pacientes ancianos; 
tres veces más en el adenocarcinoma y en presencia de algún tipo de complicación 
postquirúrgica; y del doble en la neumonectomía derecha frente a la izquierda. Los 
antecedentes cardiológicos, el FEV1 y la estadificación TNM no influyeron en la 
mortalidad a los 6 meses. Este último dato, que en el análisis univariante fue 
significativo, coincide con los resultados de Licker et al.352 quienes al aplicar un modelo 
de regresión logística tampoco encontraron que la estadificación TNM se asociara con 
mortalidad postquirúrgica a los 30 días. La aplicación de indicadores de calidad 
significó que la probabilidad de fallecer fuera 4 veces menor en los últimos 5 años en 






6.3  Limitaciones del estudio 
 
La investigación presenta las limitaciones propias de los estudios 
observacionales, por lo que las conclusiones no son extrapolables a otro contexto. Sin 
embargo, la veracidad de la información utilizada está garantizada por un doble control 
de calidad realizado sobre las bases de datos, por lo que es probable que si se realizan 
estudios con una metodología similar, los resultados y las conclusiones obtenidos sean 
consecuentes a los de esta Tesis.  
Los valores de DLCO son considerados como predictores importantes de 
morbimortalidad postneumonectomía. Sin embargo, en esta Tesis no se analizaron 
debido a que los datos no constaban en los primeros añ  de la muestra, lo que 
imposibilitaba establecer comparaciones entre los diferentes períodos de tiempo 
analizados.  
No se puede garantizar fehacientemente que la causa de fallecimiento 
posquirúrgico registrado a los 6 meses no haya sido debido a cáncer, ya que para 



















7.  Conclusiones 
 
1. La mortalidad medida en los 6 meses posteriores a las neumonectomías es 
significativamente más alta que la mortalidad postquirúrgica a los 30 días. Si bien se 
espera que la mortalidad a los 6 meses sea mayor, es sorprendente que casi duplique 
al parámetro clásicamente empleado de la mortalidad a los 30 días.  
2. Reportar la mortalidad a los 6 meses estima con mayor precisión el impacto de la 
intervención. En términos de calidad en la salud esto se interpreta como un 
indicador más robusto, que permite una mejor auditoria interna, externa y facilita 
aplicar estrategias de benchmarkíng. 
3. La mortalidad a los 6 meses de la neumonectomía derecha es significativamente más 
alta que la izquierda. La influencia de la lateralid d es más acentuada mientras 
menor sea el tiempo transcurrido entre la cirugía y el fallecimiento.  
4. La aplicación de procesos de mejora de calidad medidos a través de los indicadores 
significó una importante disminución de la mortalidd a los 6 meses. Se registró un 
descenso de la mortalidad desde el 19,4% en el primer período hasta el 3,7% en el 
tercer período.  
5. Los modelos de series temporales demostraron que la lobectomía/bilobectomía 
puede considerarse una intervención de alta calidad debido a que la mortalidad se 
encuentra muy por debajo a la predicha por el modelo. Mientras que la 
neumonectomía tiene un comportamiento opuesto, que en g neral ha significado una 
mortalidad mayor a la esperada. A partir del año 2002, como consecuencia de los 
cambios suscitados en los procesos de calidad, se consigue estabilizar la mortalidad 
del procedimiento y mantenerla dentro de los parámetros del modelo, lo que se 
traduce en que a partir de esta fecha se puede considerar la neumonectomía como un 




6. Las variables prequirúrgicas y postquirúrgicas que se comportaron como factores 
independientes de mortalidad a los 6 meses de la intervención, en orden de 
importancia, son: edad, aplicación de indicadores d calidad, complicaciones 
postquirúrgicas, adenocarcinoma y lateralidad de la intervención.  
7. La variación más importante en las características de los pacientes 
neumonectomizados en los 19 años que analiza este estudio fueron: el significativo 
aumento de mujeres que en los últimos años llegó a ser el 30% del total de las 
neumonectomías, el importante aumento de la frecuencia de adenocarcinoma en 
relación al epidermoide, la disminución en el número de intervenciones realizadas 
en pacientes con estadios TNM tempranos o tardíos, la mayor tendencia a intervenir 
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